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Hintergrund: Die Zunahme von Antibiotikaresistenzen sowie auch Nebenwirkungen von 
Antibiotika bedingen – international gesundheitspolitisch breit konsentiert – die Notwendigkeit einer 
Reduktion unnötiger, nicht Leitlinien gerechter Verordnung von Antibiotika. Hierbei stellt die 
ambulante kinderärztliche Praxis einen besonderen Fokus dar, da hier sehr häufig 
Atemwegsinfektionen zu behandeln sind. 
Ziel der vorgelegten Inauguraldissertation war die Ermittlung, welche Aspekte und Faktoren die 
Verordnung von Antibiotika bei Kinder- und Jugend-Ärzten beziehungsweise Fachärzten für 
Allgemeinmedizin steuern und welche Aspekte hierbei einer Optimierung bedürfen. 
Methoden: Es wurde eine Literatur Recherche bei PubMed und Google Scholar durchgeführt, 
wobei internationale Survey Studien zur Antibiotikatherapie in die Auswertung einbezogen wurden. 
Zentraler Teil der Inauguraldissertation ist die statistische Auswertung eines Fragebogens, erstellt 
von Prof. Simon mit Unterstützung der Deutschen Gesellschaft für pädiatrische Infektiologie 
(Gruppe DGPI) und dem Vorstand des Bundesverbandes der Kinder - und Jugendärzte (BVKJ). 
Ergebnisse: Bei der Literaturvorstudie wurden insgesamt 22 Surveillance Studien zur 
Antibiotikaanwendungen in der kinderärztlichen Praxis ausgewertet. Für die Survey Studie wurden 
insgesamt 555 Datensätze ausgewertet. Unter anderem konnte hierbei gezeigt werden, dass 
diagnostische Unsicherheit sowie fehlende Ressourcen für eine wiederholte Konsultation und die 
Befürchtung schwerwiegender Komplikationen für mehr als 50% beider Facharztdisziplinen 
Gründe für eine Antibiotikatherapie darstellen. Die fehlende Kenntnis von Leitlinien bei mehr als 
40% der Fachärzte zeigte die Notwendigkeit für eine Optimierung in der Ausbildung wie in der 
Fortbildung. Bei den klinischen Zeichen erscheint Fieber über mehr als drei Tage ein 
Entscheidungskriterium zur Antbiotikagabe bei mindestens 30-40% der befragten Ärzte. Bei 
Kindern < 24 Monate zeigte sich bei der akuten Otitis Media eine erhebliche Spannbreite der 
Antibiotikaverordnung . Weniger als 60% der befragten Ärzte gaben an, derzeit ein Point of Care 
Gerät zu nutzen. 
Schlussfolgerung: insgesamt zeigt sich – im Vergleich zu früheren Jahren – eine deutlich 
gesteigerte Sensibilität für die Notwendigkeit einer Leitlinien gerechten Antibiotika Therapie. Die 
Bedeutung von Antibiotikaresistenzen ist mittlerweile Allgemeingut bei den Befragten Fachärzten 
geworden. 
Im Detail ergibt sich jedoch ein Optimierungsbedarf insbesondere bei der Weiterbildung und bei 
der Unterstützung durch diagnostische Geräte wie Point of Care Systeme. 
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Zudem sollte eine regelmäßige Fortbildung für alle Facharztgruppen zur Antibiotikatherapie 
verbindlich eingeführt werden. 
1.2. Abstract   
Antibiotic prescriptions for respiratory infections in children  
Evaluation of a nationwide survey of medical specialists for 
pediatrics or general medicine 
Background: The increase in antibiotic resistance as well as side effects of antibiotics - widely 
agreed in international health policy - require the reduction of unnecessary, non-guideline-based 
regulation of antibiotics. Here, the outpatient pediatric practice is a special focus because it is very 
common to treat respiratory infections. 
The aim of the presented inaugural dissertation was to determine which aspects and factors control 
the prescription of antibiotics in pediatric and junior physicians or general practitioners and which 
aspects require optimization. 
Methods: A literature review was conducted at PubMed and Google Scholar, with international 
survey studies on antibiotic therapy included in the evaluation. The central part of the inaugural 
dissertation is the statistical evaluation of a questionnaire prepared by Prof. Simon with the support 
of the German Society for Pediatric Infectiology (DGPI group) and the board of the Federal 
Association of Pediatricians (BVKJ). 
Results: A total of 22 surveillance studies on antibiotic applications in pediatrician practice were 
evaluated in the preliminary literature study. A total of 555 data sets were evaluated for the survey 
study. Among other things, it could be shown that diagnostic uncertainty and lack of resources for 
repeated consultation and the fear of serious complications for more than 50% of both specialist 
disciplines are reasons for antibiotic therapy. Lack of knowledge of guidelines in more than 40% of 
specialists showed the need for optimization in education and training. In clinical signs, fever 
appears to be a decision criterion for antibiotic treatment for at least 30-40% of the physicians 
surveyed for more than three days. In children <24 months, the acute otitis media.showed a 
considerable range of antibiotic prescriptions. Fewer than 60% of physicians surveyed said they 
were currently using a point of care device. 
Conclusion: Overall, there is a significant increase in sensitivity to the need for guideline-based 
antibiotic therapy compared to previous years. The importance of antimicrobial resistance has 
become commonplace among respondents. 
In detail, however, there is a need for optimization, especially in training and in the support of 
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diagnostic devices such as point of care systems. 
In addition, regular training should be mandatory for all specialist groups on antibiotic therapy. 
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2. Einleitung: Zur Bedeutung der Antibiotikaresistenz 
für die moderne Medizin 
2.1. Übergeordnete Aspekte, One Health und die Deutsche 
Antibiotika Resistenz Strategie 
Die moderne Medizin benötigt Antibiotika – ohne Antibiotika ist eine moderne Medizin nicht zu re-
alisieren. Dies gilt insbesondere für die Intensivmedizin, die Chirurgie, die Hämato-Onkologie und 
die Vielzahl von ambulanten Infektionen, insbesondere im Kindesalter und in der Altersmedizin. 
Mit Einführung wirksamer Antibiotika konnten zum damaligen Zeitpunkt bislang tödlich verlaufende 
Infektionen ursächlich geheilt werden. Es kam zu einer drastischen Senkung von Morbidität, Mor-
talität und Letalität von Infektionskrankheiten und damit verbunden auch zu einer Senkung u. a. 
der bis dahin hohen Kindersterblichkeit. In Hamburg starben noch 1892 zwischen dem ersten und 
dem fünften Lebensjahr bis zu 4% aller Kinder. [1] Die Verfügbarkeit von Antibiotika hat bis heute 
höchsten individuellen, aber auch gesellschaftlichen Gesundheitswert. 
Parallel zum Einsatz von Antibiotika kam es zur Selektion von bakteriellen Infektionserregern, die 
gegen die jeweils neu entwickelten Antibiotika resistent sind. Solange genügend Ausweichpräpa-
rate mit breiterem Wirkspektrum verfügbar waren, erwies sich dies als unkritisch. Mittlerweile ist 
jedoch die Neuentwicklung von Antibiotika aus verschiedenen Gründen immer schwieriger gewor-
den. [2] Insbesondere betrifft dies die Entwicklung von Antibiotika mit neuem Wirkmechanismus 
zur Behandlung von nosokomialen Infektionen durch multiresistente gramnegative Erreger. 
Dies hat erhebliche Konsequenzen für die öffentliche und globale Gesundheit mit enormen wirt-
schaftlichen Konsequenzen. 
Dabei gibt es weltweit erhebliche Unterschiede in der Antibiotikaresistenz. In einer Metaanalyse 
von Bryce et al. [3] zur gastrointestinalen Kolonisation von asymptomatischen Kindern und Jugend-
lichen mit Antibiotika-resistenten E. coli (0-17 Jahre) in der Primärversorgung wurden die Nach-
weisraten in OECD und Nicht-OECD-Ländern untersucht. Es zeigte sich eine große Spannweite 
der Resistenzprofile mit erheblichen regionalen Variationen. Deutschland weist nach dieser Studie 
mit 17% vs. Mexico mit 90% eine deutliche niedrigere Besiedlungsrate mit Ampicillin-resistenten 
E. coli auf. In Nicht-OECD Ländern fanden sich im Mittel signifikant höhere Resistenzraten. Dies 
liegt unter anderem am „Over the counter“ Erhalt der Antibiotika. Ein erheblicher Anteil der E. coli 
wies eine Resistenz gegen Tetracycline auf, obwohl die meisten der untersuchten Kinder (unter 
8 Jahre) zuvor keine Tetracycline erhalten haben. Dies spricht u.a. für eine horizontale Transmis-
sion von resistenten Bakterien oder den Erwerb aus der unbelebten Umgebung. 
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Von Kloos und Gerlach wurden die Zusatzkosten infolge Antibiotika-resistenter Infektionserreger 
für die Gesundheitssysteme der Welt um das Jahr 2050 auf jährlich 0,4-1,2 Billionen US-Dollar 
geschätzt [2]. 
Nach WHO Angabe beschreibt „One health“ eine Strategie in welcher Programme, politische Stra-
tegien und Gesetzgebung konzipiert und implementiert werden und hierbei verschiedene Sektoren 
der Humanmedizin und Veterinärmedizin kommunizieren und zusammenarbeiten, um einen bes-
seren Gesundheitsschutz zu erzielen. (https://www.who.int/features/qa/one-health/en/) 
Als eine dieser wichtigen Strategien zählt hierzu auch die Strategie zur verbesserten Prävention 
und Kontrolle der Ausbreitung von Antibiotika resistenten Erregern. 
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) hat aus diesem Grunde 2015 den globalen Aktionsplan 
zur Sicherung von verfügbaren Antibiotika ins Leben gerufen. 
In Deutschland wurde 2015 unter der Schirmherrschaft des Bundesgesundheitsministeriums die 
Deutsche Antibiotika-Resistenz-Strategie „DART 2020“ veröffentlicht. Vorrangige Ziele der 
DART 20201 sind 
1. den One-Health-Ansatz national und international zu stärken 
2. Resistenz-Entwicklungen frühzeitig erkennen 
3. Therapie-Optionen erhalten und verbessern 
4. Infektionsketten frühzeitig unterbrechen und Infektionen vermeiden 
5. Bewusstsein fördern und Kompetenzen stärken 
6. Forschung und Entwicklung unterstützen. 
Auch im Rahmen der globalen Gesundheitspolitik ist der hohe Stellenwert der Antibiotika-Resis-
tenz erkannt worden und war im Juli 2017 beim G20-Gipfel in Hamburg eines der zentralen The-
men. 
Die WHO veröffentlichte 2017 eine Prioritätenliste von Erregern, für deren Behandlung mit hoher 
Priorität neue Antibiotika entwickelt werden sollten [4]. 
Zur mittleren Priorität zählen auch Erreger mit Bedeutung für die kinderärztliche Praxis wie „Strep-
tococcus pneumoniae“ (mit Penicillin-Resistenz) und „Haemophilus influenzae“ (mit Ampicillin- und 
oder Makrolid Resistenz). 





Für die kinderärztliche Praxis und die Thematik dieser Inaugural-Dissertation sind im Rahmen der 
Deutschen Antibiotika-Resistenz-Strategie die Ziele 3 Therapie-Optionen erhalten und verbessern 
sowie 5. Bewusstsein fördern und Kompetenz stärken als Focus gewählt worden. 
Antibiotika sollen restriktiv, gezielt und leitlinienkonform eingesetzt werden, um den Selektions-
druck auf resistente Erreger zu senken und die Wirksamkeit von Antibiotika langfristig zu erhalten. 
Nach ABELE-HORN et al. [5] werden in der deutschen Humanmedizin jährlich ca. 700-800 Tonnen 
Antibiotika angewendet; 85% hiervon werden im ambulanten Bereich eingesetzt, 15% in Kliniken, 
davon 85% auf Normalstationen. In Deutschland werden pro Jahr ca. 45 Millionen Verordnungen 
für Antibiotika ausgestellt. Nach diesen Angaben wird etwa einem Drittel der gesetzlich Kranken-
versicherten jährlich ein Antibiotikum verordnet, am häufigsten geriatrischen Patienten und Kindern 
< 15 Jahre. Deutschland gehört im ambulanten Bereich im Vergleich zu den anderen EU-Mitglieds-
staaten eher zu den Ländern mit mittlerer bis niedriger Verschreibungsdichte. Dennoch werden in 
Deutschland signifikant häufiger Antibiotika verschrieben als z. B. in Schweden, in den Niederlan-
den oder in der Schweiz. ABELE-HORN et al.[5] weisen darauf hin, dass die Verordnungsdichte und 
das Wirkspektrum der verordneten Antibiotika in Deutschland regional sehr unterschiedlich ist. Im 
Süden und Norden werden pro 100.000 Einwohner weniger Antibiotika verschrieben als im Wes-
ten. Saisonale Unterschiede mit einem deutlichen Anstieg der Antibiotikaverordnungen in den Win-
termonaten weisen darauf hin, das Atemwegsinfektionen eine häufige Indikation darstellen, obwohl 
ein erheblicher Anteil dieser Infektionen nicht durch Bakterien, sondern durch Viren verursacht 
wird. Regionale Unterschiede der Verschreibungsdichte und des unterschiedlichen Wirkspektrums 
(Anteil von Breitspektrum-Antibiotika wie z.B. Amoxicillin-Clavulansäure, Cefuroxim, Fluorchino-
lone) lassen sich nicht durch Unterschiede in Hinblick auf die Häufigkeit bakterieller Infektionen 
oder einen höheren Anteil von Patienten mit schwerwiegenden Komorbiditäten oder resistenten 
Erregern erklären. Vielmehr werden in einigen Regionen ganz offensichtlich häufiger als notwendig 
Antibiotika zur Behandlung selbst-limitierender oder durch Viren verursachter Infektionen verord-
net. 
Auch die Auswahl der zur kalkulierten Therapie bestimmter Infektionen erfolgt häufig nicht Leitli-
nien-konform. Ein gutes Beispiel hierfür ist der zunehmende Einsatz von Cefuroxim-Axetil [6]. Die-
ses Cephalosporin der Gruppe II ist in keiner aktuellen Leitlinie erste Wahl und hat zudem eine 
niedrige Bioverfügbarkeit. Der intensive Kontakt des nicht resorbierten Cefuroxim Anteils mit den 
Bakterien der Darmflora erhöht das Risiko der Selektion und nachfolgenden Besiedlung mit Entero-
bacteriaceae, die Betalaktamasen mit erweitertem Wirkspektrum bilden (ESBL-Bildner). 
Der Einsatz von Antibiotika im ambulanten Bereich (vor allem die medizinisch nicht indizierte und 
die zu lange Anwendung) korreliert signifikant mit der Selektion antibiotikaresistenter Erreger. [7-
11] 
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Neuere Untersuchungen weisen darüber hinaus darauf hin, dass es zu einer Ausbreitung von An-
tibiotika-resistenten Erreger über Abwässer in die Umwelt kommt, worin sich Antibiotika-resistente 
Erreger mittlerweile mit hochresistenten Erregern u.a. gegen Carbapenem und Befähigung zur 
Carbapenemase Bildung in Gewässern halten können. [12-14] 
Von ABELE-HORN et al. wurden grundsätzliche Vorschläge zur Optimierung der Verschreibungs-
qualität von Antibiotika gemacht. Hierzu gehören die strenge Indikationsstellung, die Nutzung von 
Entscheidungshilfen für die Indikationsstellung der Antibiotika-Therapie durch klinische Scores (z. 
B. Centor-Score oder McIsaac-Score bei einer Tonsillopharyngitis). Zusätzlich findet sich bei A-
BELE-HORN eine Checkliste zur Optimierung der Verschreibungsqualität von Antibiotika im ambu-
lanten Bereich, in welchem konzise entsprechende Fragen bei der Indikationsstellung aufgeführt 
sind Weitere Empfehlungen beziehen sich auf die Diagnostik, wie z. B. die Nutzung von Point-of-
Care-Testen (POCT) zur Bestimmung des C-reaktiven Proteins-(CRP), zum Direktnachweis des 
A-Streptokokken-Antigens oder einer Influenza [5]. 
Weiterhin wird von ABELE-HORN et al. auf den Wert von Leitlinien infektiologischer Fachgesell-
schaften eingegangen, die auch im pädiatrischen Bereich sowohl fachliche Unterstützung wie auch 
Rechtssicherheit, u. a. in der Kommunikation mit Patienten geben können [5]. 
Eine weitere Möglichkeit ist die Aushändigung eines Rezeptes, das vom Patienten (bzw. von den 
Eltern) nur bei fehlender Besserung eingelöst wird (sog. verzögerte Verordnung; delayed prescrip-
tion; Back-up-Prescribing) [15, 16]. 
ABELE-HORN et al. betonen, dass eine verbesserte Kommunikation unter konkreter Zuhilfenahme 
von Flyern und Broschüren notwendig sei [5]. 
In einem Editorial in Lancet Inf. Dis. weisen Launay und Gras le Guen darauf hin, dass Antibiotika-
verordnungen z.T. mehr durch Sepsis Phobie und Trivialisierung von Antibiotika als durch klinische 
Evidenz begründet sind. [17]  
2.2. Kinder- und Jugendmedizin 
Für die Kinder- und Jugendmedizin werden diese Aspekte umfassend in einer aktuellen Konsen-
susempfehlung der Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie (DGPI), der Deutschen 
Gesellschaft für Kinder- und Jugendheilkunde (DGKJ), der Deutschen Akademie für Kinder- und 
Jugendmedizin (DAKJ) und des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendärzte (BVKJ) mit dem 
Titel „Diagnose und Therapie von Atemwegsinfektionen (ohne ambulant erworbene Pneumonie) 
bei ambulant behandelten Kindern ohne schwerwiegende Grunderkrankung“ im Detail behan-
delt [18, 19]. Einleitend wird darauf hingewiesen, dass Atemwegsinfektionen (AWI) bei Kindern zu 
den häufigsten Gründen für eine Vorstellung beim Kinderarzt im kinderärztlichen Notdienst und/o-
der beim niedergelassenen Allgemeinmediziner und Internisten zählen. Die meisten der in diesem 
11 
Zusammenhang beobachteten Infektionen (v.a. bei Kindern, die jünger sind als 5 Jahre) werden 
nicht durch bakterielle Infektionserreger, sondern durch respiratorische Viren verursacht [20-26]. 
Eine wichtige Referenz in der Behandlung von Kindern- und Jugendlichen ist zudem das Handbuch 
„Infektionen bei Kindern und Jugendlichen“ der DGPI, das im Herbst 2018 bereits in der 7. Auflage 
erschienen ist. 
Zu den nachteiligen Konsequenzen eines unsachgemäßen Einsatzes von Antibiotika für den ein-
zelnen Patienten zählen Nebenwirkungen wie Bauchschmerzen, Übelkeit, Erbrechen, Antibiotika-
assoziierte Diarrhoe und allergische Reaktionen. Selten können auch schwere Komplikationen wie 
eine durch Clostridium difficile verursachte Enterocolitis [27] oder (sehr selten) ein akutes Leber-
versagen bzw. schwere, potentiell lebensbedrohliche Hautreaktionen (Lyell Syndrom) auftreten. 
Zu den Konsequenzen für den öffentlichen Gesundheitsschutz durch unsachgemäßen Einsatz von 
Antibiotika ist das Risiko für die Besiedlung und Infektion mit Antibiotika-resistenten Infektionser-
regern bis hin zu multiresistenten Erregern zu nennen, die dann sowohl in Familien als auch in 
Kindertagesstätten oder Schulen weiter übertragen werden können [3, 9, 28]. 
Um in der Kinder- und Jugendmedizin Risiken durch den unsachgemäßen Einsatz von Antibiotika 
vorzubeugen bzw. unter Kontrolle zu halten, wurden verschiedene Vorschläge unterbreitet [29, 30]. 
Eltern sollen im Rahmen einer geteilten Entscheidungsfindung an den Überlegungen zum Antibio-
tika-Einsatz aktiv beteiligt werden. Kinder- und Jugendmediziner sollen die Eltern darauf anspre-
chen, ob sie eine Antibiotikaverordnung erwarten. Dies kann Ausgangspunkt eines weiterführen-
den Gespräches über die tatsächlichen Indikationen, den zu erwartenden Nutzen und die Neben-
wirkungen von Antibiotika sein. 
Das Konzept des Zuwartens und Beobachtens unter einer symptomatischen Therapie (watchful 
waiting) und die verzögerte Antibiotika-Verordnung (delayed prescription) sollen bei bestimmten 
Indikationen (z.B. akute Otitis media [AOM] bei einem Kind, das älter ist als 2 Jahre) ebenfalls 
verstärkt eingesetzt werden [31] . 
Zudem wird die Frage diskutiert, ob ein restriktiver, gezielter und leitlinienkonformer Einsatz von 
Antibiotika das Risiko schwerwiegender Komplikationen erhöht (Beispiel: Peritonsillarabszess bei 
Tonsillopharyngitis, Mastoiditis nach AOM), da dies für die Rechtssicherheit der Antibiotika-Ver-
ordnung für die niedergelassenen Mediziner von erheblicher Bedeutung ist. Tatsächlich senkt der 
unkritische Einsatz von Antibiotika die Rate schwerwiegender seltener Komplikationen bei Atem-
wegsinfektionen (z.B. das Risiko einer Mastoiditis nach akuter Otitis media) nicht und deren Inzi-
denz ist in Ländern mit einem deutlich restriktiveren Antibiotikaeinsatz nicht erhöht [32]. Rein sta-
tistisch betrachtet müssten ca. 5.000 Kinder mit AOM antibiotisch behandelt werden um eine 
Mastoiditis zu verhindern. Auch das Konzept der verzögerten Verordnung bei AOM erhöht nicht 
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das Risiko für eine nachfolgende Mastoiditis [32]. Auch die Grundimmunisierung gegen Pneumo-
kokken trägt zu einer Verringerung der Mastoiditis-Inzidenz bei [33]. 
Ärztinnen und Ärzte, die Kinder mit Atemwegsinfektionen betreuen, sollen die Sicherheit ihrer Pa-
tienten gewährleisten durch [18, 34-36] 
- „Kompetenz und Sorgfalt bei der Anamnese und der körperlichen Untersuchung“ 
- „den zusätzlichen Einsatz der Pulsoxymetrie zur transkutanen Messung der Sauerstoffsät-
tigung bei Kindern mit Tachypnoe oder Dyspnoe.“ 
- „eine regelmäßige kritische Überprüfung der wissenschaftlichen Evidenz für das eigene 
Vorgehen (Leitlinien der Fachgesellschaften!)“ 
- „einen Anschlusstermin oder zumindest telefonischen Kontakt bei zuwartender Beobach-
tung und 
- durch „Etablierung eines geeigneten Sicherheitsnetzes (safety netting) der ambulanten 
Versorgung nach dem Vorsorgeprinzip (an wen können sich die Eltern auch außerhalb der 
Praxiszeiten jederzeit wenden?)“ [37, 38] 
In der zitierten Konsensus-Empfehlung werden tabellarisch Hinweise zur Diagnostik und zur anti-
biotischen Therapie von Atemwegsinfektionen (exklusive ambulant erworbene Pneumonien) bei 
Kindern und Jugendlichen erstellt. Es gibt seit März 2017 auch eine AWMF S2k-Leitlinie „Manage-
ment der ambulant erworbenen Pneumonie bei Kindern und Jugendlichen (pädiatrische ambulant 
erworbene Pneumonie, pCAP)“ mit der AWMF Registernummer 048/013 [19, 39] 
Grundsätzlich gelten die Regeln des restriktiven, gezielten und Leitlinien-konformen Einsat-
zes von Antibiotika für ansonsten gesunde Kinder. Die entsprechenden Leitlinien beziehen 
sich nicht auf Kinder mit schwerwiegender Grunderkrankung. 
Tatsächlich ist bei den meisten bakteriellen Atemwegsinfektionen im Kindes- und Jugendalter, die 
einer antibiotischen Therapie bedürfen, Amoxicillin das Mittel der ersten Wahl. [18, 19] Obwohl 
Cefuroxim als Cephalosporin der Gruppe 2 in keiner aktuellen Leitlinie als Mittel der ersten Wahl 
erscheint, wird es auch bei Kindern unter 15 Jahren in den letzten Jahren zunehmend eingesetzt [6] 
Die pädiatrische Leitlinie [18] diskutiert auch den Einsatz von Makrolidantibiotika (z.B. Erythromy-
cin, Clarithromycin oder Azithromycin). Dort heißt es 
„Makrolide (Erythromycin, Clarithromycin) und Azithromycin sind Reservetherapeutika zum Bei-
spiel für Kinder und Jugendliche mit 
- ambulant erworbener Pneumonie durch atypische Infektionserreger 




- Penicillin-Allergie vom Soforttyp. 
Bei AOM, Sinusitis, Pharyngitis, Bronchitis und ambulant erworbener Pneumonie ohne substanzi-
elle Hinweise auf einen atypischen Erreger sollen Makrolide oder Azithromycin nach Möglichkeit 
nicht eingesetzt werden. Ihr vermehrter Einsatz steht im Zusammenhang mit erhöhten Resistenz-
raten bei Pneumokokken, Haemophilus influenzae, A-Streptokokken (GAS) und auch bei Myco-
plasma pneumoniae“ 
Makrolide werden von Kinder- und Jugendmedizinern häufig bei Atemwegsinfektionen verordnet, 
auch wenn weder eine Infektion durch atypische bakterielle Infektionserreger (z.B. Mykoplasmen, 
Bordetellen oder Chlamydophilia) noch eine Penicillinallergie vorliegt [40] . Dieser unkritische Ein-
satz fördert die Selektion Makrolid-resistenter Pneumokokken und A-Streptokokken, möglicher-
weise auch die Selektion Makrolid-resistenter M. pneumoniae [41, 42]. 
Die Verfügbarkeit von Leitlinien ist keine Garantie für deren Umsetzung in der ambulanten Kin-
der- und Jugendmedizin [43-46] . Die Entscheidung für oder gegen die Verordnung eines Antibio-
tikums ist das Ergebnis eines komplexen Entscheidungsprozesses, bei dem nicht nur die medizi-
nischen Befunde, sondern auch das Wissen, die Einstellungen und die Erfahrung des Arztes2 so-
wie die Kommunikation mit Patienten bzw. deren Eltern [47-49] und andere Faktoren auf Seiten 
der Patienten eine wichtige Rolle spielen. [29, 30] Die in dieser Dissertation ausgewertete Um-
frage untersucht in einem qualitativen Studienansatz die aktuelle Praxis der Antibiotikaverord-
nung bei Atemwegsinfektionen im Kindes- und Jugendalter. 
                                                          
 
2 Bei allen entsprechenden Bezeichnungen sind immer beide Geschlechter gemeint. 
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3. Ziele der Dissertation 
Diese Dissertation dient zur Erweiterung des aktuellen Kenntnisstandes in Hinblick auf folgende 
Fragestellungen: 
Bei welchen Atemwegsinfektionen im Kindesalter verordnen die befragten Ärzte Antibiotika (Anteil 
der Kinder mit einer Antibiotikatherapie)? 
Wie korreliert diese Verordnungspraxis mit den Empfehlungen in aktuellen Leitlinien der Fachge-
sellschaften (v.a. der DGPI)? 
Wie ist der Kenntnisstand der Ärzte zu einigen ausgewählten Fragen, zur Bedeutung Antibiotika-
resistenter Infektionserreger und zur Number needed to treat in Hinblick auf die Vermeidung sehr 
seltener, aber schwerwiegender Komplikationen?. 
Welche kontextualen Faktoren und welche Aspekte der Interaktion zwischen Arzt und Eltern be-
einflussen maßgeblich die Verordnung von Antibiotika? 
Inwieweit wird die Antibiotikaverordnung auf Seiten der Ärzte durch diagnostische Unsicherheit und 
Sorge vor schwerwiegenden Komplikationen beeinflusst? 
Welche Kommunikationsstrategien nutzen die Ärzte während der entsprechenden Konsile und set-
zen sie schriftliche Informationsmaterialien ein? 
Wie beurteilen die Ärzte den Stellenwert der Point-of-Care Diagnostik (Strep A Test, POC-C reak-
tives Protein)? 
Nutzen die Ärzte die Strategie der verzögerten Verordnung von Antibiotika? 
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4. Material und Methoden 
4.1. Literaturrecherche 
Die Literaturrecherche (09.06.2017) wurde in Medline über PubMed vorgenommen. Eine Zeitbe-
grenzung wurde nicht eingegeben. Es wurden zwei Eingabeverfahren durchgeführt. 
Im ersten Eingabeverfahren wurden die Stichwörter “Pediatricians, Physicians/knowledge, prac-
tice, believes/upper respiratory tract infection, colds /children” in unterschiedlicher Reihung einge-
geben. 
Bei Google Scholar wurden 23.400 Ergebnisse angegeben, die vom Doktoranden in einer Über-
sicht auf Relevanz gescreent wurden. Von diesen wurden schließlich 18 Arbeiten als relevant ein-
gestuft, da es sich um Originalarbeiten in anerkannten Journals handelte und nicht um Zitate oder 
allgemeine Publikationen bzw. Arbeiten, die nicht in peer reviewed Journals veröffentlicht wurden. 
In der 2. Suche wurden die Stichworte: 
Survey, interview/practices, knowledge/physicians/antimicrobial, antibiotic, resistance eingegeben. 
Bei PubMed wurden unter diesen Suchbegriffen 250 Arbeiten ausgewählt, von denen acht als re-
levant eingestuft wurden. 
Bei google scholar wurden 58.700 Ergebnisse angegeben, von denen nach dem oben angegebe-
nen Screening acht als relevant eingestuft wurden. 
Das Ergebnis der Literatursuche wurde abgespeichert und in das Literaturverwaltungsprogramm 
Endnote™ importiert. Die Auswahl der relevanten Publikationen erfolgte in enger Absprache mit 
Prof. Dr. Simon. 
Insgesamt wurden 22 zwischen 1999 und 2016 veröffentlichte Studien / Publikationen für die The-
matik der Dissertation als relevant eingestuft und ausgewertet. Die Ergebnisse der Volltextanaly-
sen wurden unter den Kategorien Autor, Titel, Jahr der Publikation, Setting, Land, Zielgruppe, Stu-
dienperiode, Methoden, thematischer Schwerpunkt, Ergebnisse, Schlussfolgerungen und, Inter-
pretation der Ergebnisse durch die Autoren sowie Hinweise auf methodische Limitationen in eine 
Excel™-Tabelle eingetragen. Die daraus hervorgehende Ergebnistabelle (Summary of Findings) 
findet sich im Anhang 11.1. 
4.2. Planung, Erstellung des Fragebogens und Durchführung des 
Survey zur Antibiotikaverordnung 
Von Prof. Dr. med. Arne Simon wurde – ausgehend von vorausgehenden Literaturanalysen [29, 
50] – ein Fragebogen im Entwurf erstellt und dem erweiterten Vorstand der Deutschen Gesellschaft 
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für Pädiatrische Infektiologie (DGPI) sowie dem Vorstand des Bundesverbandes der Kinder und 
Jugendärzte (BVKJ) vorgelegt. Anstelle einer 5- oder 6-stufigen Likert Skala wurden die Antwort-
kategorien „trifft zu“, weiß nicht“ und „trifft nicht zu“ eingesetzt. 
Bei den einzelnen Krankheitsbildern wurde der Anteil der Patienten abgefragt, der in der Praxis 
des teilnehmenden Arztes nach eigener Einschätzung ein Antibiotikum erhält ( < 20%  20-40% 
 40-60%  > 60%). Auch wenn bisher kein nationaler Konsens darüber besteht, wie hoch der 
Anteil der mit Antibiotika behandelten Kinder bei den einzelnen Krankheitsbildern definitiv sein 
sollte (bzw. sein darf), lässt diese Einteilung eine Unterscheidung zwischen Ärzten zu, die ver-
gleichsweise häufig ein Antibiotikum verordnen und solchen, die dies nur selten tun (z.B. Anteil der 
mit Antibiotika behandelten Patienten mit Bronchitis weniger als 20% oder mehr als 40%). 
Zudem wurden Kinder- und Jugendmediziner aus dem pädiatrisch infektiologischen PädineSaar 
Netzwerk in die Endabstimmung des Fragebogens einbezogen. Insgesamt ging es bei dieser Ab-
stimmung sowohl um die Inhalte (angemessene Repräsentation bestimmter Kernthemen), als auch 
um die Vermeidung mehrdeutiger oder missverständlicher Antwortoptionen [50]. Zum Teil sind 
ähnliche Fragen bereits in Internet-basierten Surveys aus anderen Ländern genutzt und in Peer-
Review Journals publiziert worden [51-53]. Auf eine formale Validierung des Fragebogens wurde 
vor dem Hintergrund der umfassenden Beteiligung (auch im Sinne einer Prätestung) von Fachärz-
ten und Infektiologen an der Entwicklung des Fragebogens verzichtet. 
Mit Hilfe der Survey Monkey™ Software (Lizenznehmer: DGPI) wurde der finalisierte Fragebogen 
(siehe Anhang 2; Version vom 20.12.2016) im Internet vom 01.04.2017 bis zum 01.06.2017 zu-
gänglich gemacht. Die Einladung zur Teilnahme am Survey erfolgte per E-Mail über den Bundes-
vorstand des BVKJ (erreicht ca. 90% aller niedergelassenen Kinder und Jugendmediziner) und 
– ebenfalls per E-Mail – über den Mitgliederverteiler der Deutsche Gesellschaft für Pädiatrische 
Infektiologie (n=600, davon ca. 20% niedergelassene Pädiater). Darüber hinaus wurde durch Prof. 
Simon der Vorstand der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin (DEGAM) und des Deut-
schen Hausärzteverbands e.V. angefragt. Von der DEGAM wurde der Link zum Survey im DEGAM 
Newsletter im Februar 2017 an die Mitglieder versendet. Die Weiterleitung an die Mitglieder des 
Deutschen Hausärzteverbands e.V. wurde vom Bundesvorsitz ohne Angabe von spezifischen 
Gründen abgelehnt. Zusätzlich gab es einen Link zum Survey auf der Webseite der Bielefelder 
Fakultät für Gesundheitswissenschaften (Projekt Antibiotische Therapie in Bielefeld, AnTIB)3. 
Aus den Rückläufen wurden die Antworten in eine Excel-Tabelle übertragen und vom Autor auf 
Plausibilität (z.B. in Hinblick auf fehlende Angaben und doppelte Einträge) überprüft. 




4.3. Auswertung der Befragung Abhängigkeit von der 
Fachgebietszugehörigkeit 
Für die Auswertung nach Fachgebietszugehörigkeit wurden die Datensätze der Excel-Tabelle ent-
sprechend der Fachgebietszugehörigkeit der teilnehmenden Ärzte gruppiert. Es wurden nur Da-
tensätze mit eindeutiger Angabe zur Fachgebietszugehörigkeit berücksichtigt. 
Für die Auswertung standen nach diesen Kriterien von den insgesamt 574 Antworten 555 Datens-
ätze mit entsprechender Angabe zur Auswertung zur Verfügung. Im Folgenden Text bezieht sich 
der Begriff Teilnehmer auf die 555 ausgewerteten Datensätze. 
Mit diesen 555 Datensätzen wurde der Mann-Whitney-U Test durchgeführt, um statistisch signifi-
kante Unterschiede zu ermitteln sowie bei nominalskalierten Fragen der Chi-Quadrat-Test nach 
Pearson. 
4.4. Ethik und Datenschutz 
Die Teilnahme an diesem Survey war freiwillig, es war keine Gegenleistung vorgesehen. Die Aus-
wertung erfolgte vertraulich, die Ergebnisse wurden anonymisiert. Die Teilnehmenden selbst ha-
ben ihren Namen, ihr Alter und die Dauer der Niederlassung im geschützten Bereich des Surveys 
hinterlegt. Zugriff auf diese geschützten Originaldaten hatten nur der Studienleiter (Prof. Dr. med. 
Arne Simon) und der Doktorand (V.A. Exner). Für die Auswertung nach Geoinformationskriterien 
wurde die Postleitzahl des Ortes, in dem die Praxis angesiedelt ist, abgefragt. Die resultierenden 
Einträge waren zu jedem Zeitpunkt vor unberechtigtem Zugriff geschützt. 
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5. Ergebnisse 
5.1. Ergebnis der Auswertung vorausgegangener Studien und 
Surveys 
Für die Literaturauswertung wurden insgesamt 22 Publikationen verwendet, die zwischen 1999 
und 2016 erschienen sind (USA n=6, Großbritannien n=5, Europa-weit n=2 sowie jeweils n=2 aus 
Deutschland und Holland und jeweils n=1 aus Italien, Spanien, Frankreich, Jamaica und dem Li-
banon). Die Ergebnisse der Arbeiten sind als Anhang 1 aufgeführt. 
Zu den Kernergebnissen der Literaturanalyse zählen die nachfolgenden Aspekte, die je nach Stu-
die zu z.T. unterschiedlichen Schlussfolgerungen gelangen 
Ärzte, die Kinder mit Atemwegsinfektionen behandeln, 
- verordnen einen Teil der Antibiotika aufgrund ihrer diagnostischen Unsicherheit, da auf-
grund klinischer Kriterien nicht sicher unterscheidbar ist, ob es sich um eine bakterielle oder 
eine Virusinfektion handelt [53-56]; 
- verordnen nicht indizierte Antibiotika auf Druck der Eltern [57, 58], andere sehen den Ein-
fluss des Drucks der Eltern eher als gering auf ihr Verschreibungsverhalten an [53, 55] 
- berichten von einem zunehmenden Interesse der Eltern an einem restriktiven, gezielten 
Einsatz von Antibiotika [58] 
- berichten von einem Zusammenhang zwischen niedrigem Bildungsniveau (einhergehend 
mit geringerem Grundwissen zu Gesundheitsfragen (health literacy) , schwierigen Lebens-
bedingungen und unangemessenem Antibiotikaeinsatz [59] 
- neigen tendenziell eher zu einer großzügigeren Gabe von Antibiotika, wenn sie wenig Er-
fahrung in der Diagnostik und Therapie von Infektionen bei Kindern haben [53]; 
- verordnen Antibiotika aus Angst vor schwerwiegenden Komplikationen, weil sie glauben, 
dass eine Antibiotikatherapie diese verhindern könne; [51, 53, 54, 60] 
- verordnen einen Teil der Antibiotika, da sie aufgrund der großen Patientenzahlen nicht ge-
nug Zeit für aufwendige Erklärungen und Diskussionen mit den Eltern haben; [53, 54, 58, 
59] 
- sehen die verbesserte Schulung und die Steigerung des Wissens / der Kompetenz von 
Eltern als Schlüsselfunktion für eine Senkung des Antibiotikaverbrauches an [61] 
- beurteilen den Wert einer Broschüre zum Antibiotikaeinsatz verbunden mit online Training 
in der Kommunikation mit Eltern als wichtige Referenz [61]; 
- befürworten nach Schulung zunehmend eine „Watch and wait strategy“ [62]; 
- fragen Eltern zu selten nach ihren Erwartungen in Hinblick auf eine Antibiotikaverord-
nung [63]; 
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- fehlinterpretieren Nachfragen, die sich auf die Symptomatik des Kindes oder auf Möglich-
keiten einer symptomatischen Behandlung beziehen (z.B. Schmerzmanagement bei akuter 
Otitis media) als „Erwartungshaltung in Richtung Antibiotika [64-66] 
- wollen sich in ihrer Therapiefreiheit nicht durch Leitlinien oder Kampagnen zur Reduktion 
des Antibiotika-Verbrauches einschränken lassen (prescriber autonomy) [58, 67] 
- beurteilen den Nutzen von CRP- Messgeräten, von Kommunikationstraining und Broschü-
ren als sehr positiv [68] 
- wünschen mehr finanzielle Unterstützung für die „point of care“ Diagnostik [69]; 
- lassen sich eher durch die Symptomatik als durch die Erwartungshaltung der Eltern lei-
ten [54]; 
- werten die mehrgleisige Interventionen, bei denen die Anwender nicht nur passiv geschult 
werden und Computer- gestützte Verordnungsalgorithmen als hilfreich in Hinblick auf Ihr 
Verordnungsverhalten [70] 
- unterschätzen (obwohl sie grundsätzlich Antibiotikaresistenz für ein enorm wichtiges Prob-
lem halten) den Zusammenhang zwischen eigenem Verordnungsverhalten und der Selek-
tion von resistenten Infektionserregern [67, 71-73] 
- Suchen die Ursachen für die vermehrte Selektion Antibiotika-resistenter Erreger außerhalb 
ihrer Peergruppe (z.B. bei den Veterinären, bei den Zahn- oder HNO-Ärzten). [74] 
- befürworten gezielte Schulungen, Fortbildungen und Leitlinien, die keine grundsätzliche 
Einengung ihrer Verordnungsautonomie zur Folge haben [56, 62, 67, 72]; 
- haben zum Teil mehrere Jahre nicht mehr an einer infektiologischen Fortbildung teilgenom-
men [72] 
- unterschätzten die Bedeutung der Händehygiene [72] 
- verfügen in erster Linie über Wissen zum Management von Infektionen durch Methicillin-
resistente S. aureus (MRSA) und wissen weniger über andere Antibiotika- resistente Erre-
ger [72]; 
- verschrieben zwischen 2008 und 2016 seltener Antibiotika bei Kindern und Jugendlichen 
unter 15 Jahre [6, 69] 
5.2. Zusammensetzung der Teilnehmer der Umfrage 
Soweit das Alter der Teilnehmer angegeben wurde (n=508 von 555) ergibt sich aus den Antworten 
eine Verteilung, die in Abb. 1 dargestellt ist. 
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Abb. 1 Einteilung der Survey Teilnehmer nach Alter und Facharztstatus 
Die Altersstruktur in Abb. 1 zeigt ein Übergewicht der 50 bis 55-Jährigen (n=309 d.h. 61% sind 50 
Jahre und älter, 392 = 77% sind 45 Jahre und älter). Die Demographie der teilnehmenden Pädiater 
ist zwar nicht der Schwerpunkt dieser Untersuchung, beleuchtet aber gleichzeitig, wann die Teil-
nehmer ihr Grundwissen zu den Themen Antibiotikatherapie und Bedeutung von und Umgang mit 
resistenten Infektionserregern erworben haben. Dies unterstreicht die nachhaltige Bedeutung von 
Fortbildungen im ambulanten Versorgungskontext. Eine allgemeinere, zusammengefasste Dar-
stellung der Jahrgänge ist in Abb. 2 ersichtlich. 
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Abb. 2 Altersklassen der Teilnehmer der Umfrage  
Wenn das Lebensalter und die damit gekoppelte Berufserfahrung einen Einfluss auf die individuelle 
Entscheidung für oder gegen eine Antibiotikatherapie bei Atemwegsinfektionen im Kindes- und 
Jugendalter hat, ist ein Blick auf regionale Aspekte dieser Altersverteilung (in den einzelnen Bun-
desländern) von Interesse (Abb. 3). 
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Abb. 3 Dichotomisiertes Alter der Teilnehmer in Bundesländern 
n = 528, da hier nur die Fragebögen mit vollständiger und richtiger Angabe zur 
Postleitzahl und Alter berücksichtigt werden konnten. 
Der Anteil jüngerer bzw. älterer Ärzte ist unter den Teilnehmern der Umfrage nicht gleichmäßig 
über die Bundesländer verteilt. Die Teilnehmer aus Mecklenburg-Vorpommern, Thüringen, Sach-
sen und Schleswig-Holstein sind mit einem deutlich höheren Anteil an jüngeren Ärzten vertreten 
(> 50% jünger als 50 Jahre), während sich die Bundesländer mit einem größeren Anteil an älteren 
Ärzten alle aus den ehemaligen Bundesländern der BRD zusammensetzen. Dieses Altersgefälle 
ist zu berücksichtigen, wenn alte mit neuen Bundesländern verglichen werden. 
Die Dauer der Niederlassung ist der Abb. 4 zu entnehmen. 
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Abb. 4 Einteilung der Survey Teilnehmer nach Dauer der Niederlassung 
Obwohl die älteren Ärzte die Zusammensetzung der Teilnehmer dominieren (s. Abb. 2) ist hinsicht-
lich der Dauer der Niederlassung ein Übergewicht bei den unteren Klassen der Dauer zu beobach-
ten. Die Gesamtheit der Teilnehmer hat also als Schwerpunkt eine eher langjährige medizinische 
Kenntnis insgesamt aber eine eher kürzere Erfahrung als niedergelassener Arzt. 
Die Verteilung nach Facharztzugehörigkeit ist Abb. 5 zu entnehmen. 
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Abb. 5 Aufteilung der Survey Teilnehmer nach Facharzt Zugehörigkeit 
Die Teilnehmer der Umfrage setzen sich ganz überwiegend aus der Zielgruppe der Kinder- und 
Jugendmediziner zusammen. Allgemeinmediziner sind nur zu 12% vertreten. 
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Abb. 6 Anzahl der Kinder mit Atemwegsinfektion, die in der Saison (Okt-März) pro Tag in der 
Praxis nach Facharztzugehörigkeit behandelt werden 
Die Anzahl der Kinder mit Atemwegsinfektionen, die pro Tag nach Facharztgruppen in der Saison 
Oktober bis März behandelt werden, ist der Abb. 6 zu entnehmen. 
Die befragten Teilnehmer geben eine hohe Spannbreite bei der Anzahl der Patienten an, die pro 
Tag in der Saison (Oktober bis März) mit Atemwegsinfektionen vorgestellt werden. Die am stärks-
ten belegte Klasse (45% = 248) der Antworten fällt in die Klasse von 30 bis weniger als 60 Patien-
ten. Auffällig ist, dass die meisten der Allgemeinmediziner (58 von 67 insgesamt) nur in der ge-
ringsten Klasse vorkommen (Abb. 6). 
5.3. Erläuterungen und Ergebnisse zu den im Fragebogen 
gestellten Fragen 
Nachfolgend wird auf die Ergebnisse des Surveys zur Antibiotikaverordnung eingegangen. Hierzu 
werden die Fragen und Unterfragen jeweils eingangs zu jedem Unterkapitel vorgestellt und die 
Ergebnisse in tabellarischer Form und ggfs. Abbildung mit statistischer Signifikanz erläutert. 
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5.3.1. Relevante Motive für eine Antibiotikaverordnung neben der 
medizinischen Indikation 
Frage 1: Kleinkindern mit Atemwegsinfektionen werden in Deutschland häufig Antibiotika 
verschrieben, obwohl es sich oft um selbstlimitierende oder virale Infektionen handelt, die 
eigentlich keiner Antibiotikatherapie bedürfen. Warum werden von niedergelassenen 
Ärztinnen/Ärzten (und im kinderärztlichen Notdienst der Kliniken) bei Kleinkindern mit 
Atemwegsinfektionen so häufig Antibiotika verordnet? 
Zu diesem Fragenkomplex 1 wurden 6 Antwortoptionen (Q1 bis Q6) angeboten, die im nachfol-
genden aufgeführt sind, jeweils mit den Antwortmöglichkeiten „trifft zu“, weiß nicht“ und „trifft nicht 
zu“. 
Q1 Diagnostische Unsicherheit (liegt eine bakterielle Infektion vor)? 
Q2 Verordnung „nur zur Sicherheit“ (fehlende Ressourcen für eine wiederholte Konsultation, un-
klar, ob die Eltern rechtzeitig wiederkommen) 
Q3 Befürchtung, es könnte zu schwerwiegenden Komplikationen kommen (z.B. Mastoiditis bei 
AOM, Pneumonie nach akuter Bronchitis) 
Q4 Fehlende Kenntnis von aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften (z.B. AWMF, DGPI) 
Q5 Hoher Erwartungsdruck der Eltern in Richtung einer Antibiotikaverordnung. 
Q6 Bedenken, die Eltern könnten ohne eine Verordnung zu einem anderen Arzt wechseln 
Entsprechend der Abbildung 1 geben 88% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 81% der Fach-
ärzte für Kinder- und Jugendmedizin an, dass dann ein Antibiotikum von niedergelassenen Ärz-
ten verabreicht wird, wenn aufgrund der fehlenden Möglichkeit einer sicheren diagnosti-
schen Unterscheidung diese unsicher sind, ob eine bakterielle Infektion vorliegt. 
Die Verordnung eines Antibiotikums „nur zur Sicherheit“ wird von 60% der Fachärzte für 
Allgemeinmedizin und 66% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin als Grund für die 
Verordnung eines Antibiotikums angegeben. 
Die Befürchtung, es könne ohne ein Antibiotikum zu schwerwiegenden Komplikationen kom-
men, ist nach Einschätzung der befragten Ärzte für 72% der Allgemeinmediziner bzw. 71% der 
befragten Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin ein relevantes Motiv, ein Antibiotikum zu 
verabreichen. 
Fehlende Kenntnis von aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften wie z. B. den Leitlinien der 
Arbeitsgemeinschaft Wissenschaft für medizinische Fachgesellschaften bzw. der Deutschen Ge-
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sellschaft für Pädiatrische Infektiologie (DGPI) werden von 46% der befragten Fachärzte für All-
gemeinmedizin bzw. 42% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin angegeben. Jeweils 
30% der beiden Facharztgruppen geben zu, die Leitlinien nicht oder nicht ausreichend zu kennen. 
Ein hoher Erwartungsdruck der Eltern in Richtung einer Antibiotika-Verordnung wird von 
55% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 57% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin 
als relevantes Motiv für eine Antibiotikaverordnung angesehen. Signifikante Unterschiede auch 
bezüglich der Verneinung bzw. der Angabe „Weiß nicht“ bestehen nicht. 
Bedenken, die Eltern könnten ohne eine Verordnung zu einem anderen Arzt wechseln, sind 
nach überwiegender Einschätzung beider Facharztgruppen (Allgemeinmedizin 69%, Kinder- und 
Jugendmedizin 62%) kein zutreffender Grund. Lediglich in 13% werden in beiden Facharztgrup-
pen diese Bedenken als Motiv für eine Antibiotika-Therapie genannt. 
Der Vergleich der Antworten der beiden Facharztgruppen zeigt bei keiner der Unterfragen statis-
tisch signifikante Unterschiede zwischen den Facharztgruppen.  
--------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
In den Abb. 8 -11 ergeben sich  abweichende n- Werte von den ansonsten zu Grunde gelegten 555 Ant-
worten, da fehlende Antworten hierbei nicht eigens aufgeführt sind.   
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Abb. 7 Antworten von Fachärzten für Allgemeinmedizin sowie für Kinder- und Jugendmedizin 
zu ihren Gründen für die Verordnung von Antibiotika mit dem zugehörigen p-Wert 
p-Wert: Frage Q1:0,142, p-Wert: Frage Q2:0,311, p-Wert: Frage Q3:0,903, p-Wert: 
Frage Q4:0,428, p-Wert: Frage Q5:0,884, p-Wert: Frage Q6:0,384 (p-Werte nach 
Mann Whitney U) 
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5.3.2. Klinische Zeichen und sonstige (kontextuale oder anamnestische) 
Gründe für eine Antibiotikaverordnung bei akuter Bronchitis 
Frage 2: Welche klinischen Zeichen (und sonstige Gründe) sind für Sie bei einem 5-
jährigen, ansonsten gesunden Kind mit Bronchitis (stabiler Allgemeinzustand, Tachypnoe 
ohne Dyspnoe, kein Sauerstoffbedarf, keine pneumonischen Rasselgeräusche bei der 
Auskultation) ausschlaggebend, eine antibiotische Behandlung einzuleiten? 
Vorgegebene Antwortmöglichkeiten (stets im Kontext mit der hier vorgestellten konkreten Fallvig-
nette!) waren: 
Q7 Weiterhin Husten nach mehr als 7 Tagen 
Q8 Grünliche Verfärbung des Sekrets aus den Atemwegen 
Q9 Fieber, das länger als 3 Tage anhält 
Q10 Sehr besorgte, unsichere Eltern 
Q11 Eltern müssen dringend wieder zur Arbeit 
Q12 Die Eltern berichten, beim letzten Mal habe das Antibiotikum schnell geholfen 
Fortbestehender Husten nach mehr als 7 Tagen wird in beiden Facharztgruppen mit gleicher 
Häufigkeit von 85% nicht als Indikation für die Verordnung von Antibiotika angegeben. 
Grünliche Verfärbung des Sekrets aus den Atemwegen ist ebenfalls bei Fachärzten für Allge-
meinmedizin in 82% und bei 73% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin keine Indikation 
für eine Antibiotika-Verordnung. Umgekehrt ist die gründliche Verfärbung des Sekretes aus den 
Atemwegen für 12% der Allgemeinmediziner und für 20% der Kinder- der Jugendmediziner bei 
dieser klinischen Konstellation ein klinisches Argument für eine Antibiotikatherapie. 
Fieber, das länger als drei Tage anhält, wird von 45% der Allgemeinmediziner nicht als Indikation 
gesehen; für 42% besteht bei länger als drei Tage anhaltendem Fieber die Indikation für eine An-
tibiotikum. 
Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin sehen in 65% Fieber, das mehr als 3 Tage anhält, nicht 
als Indikation für die Verordnung eines Antibiotikums an; 30% halten dieses Verlaufskriterium für 
eine Indikation. 
Fachärzte für Allgemeinmedizin neigen demnach signifikant häufiger dazu, im Kontext der oben 
aufgeführten Behandlungssituation bei Fieber, das länger als 3 Tage anhält, ein Antibiotikum zu 
verordnen (p-Wert = 0,003; nach Mann-Whitney-U). 
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Sehr besorgte und unsichere Eltern sind für 66% der teilnehmenden Allgemeinmediziner kein 
relevanter Grund („trifft nicht zu“) für die Verordnung eines Antibiotikums. Fachärzte für Kinder- 
und Jugendmedizin wählten hier signifikant häufiger (82%) die Antwort „trifft nicht zu“ (p-Wert = 
0,002; nach Mann-Whitney-U). 
Dass Eltern angeben, dringend wieder zur Arbeit zu müssen, ist in beiden Facharztgruppen in 
93% kein relevantes kontextuales Motiv für die Verordnung eines Antibiotikums. 
Der anamnestische Hinweis der Eltern, „Beim letzten Mal hat das Antibiotikum schnell gehol-
fen“, ist bei den teilnehmenden Fachärzten für Allgemeinmedizin in 79% und bei Fachärzten für 
Kinder- und Jugendmedizin in 88% kein Motiv für die Verordnung eines Antibiotikums (p-Wert = 
0,038; nach Mann-Whitney-U). 
Die Antworten der beiden Facharztgruppen sind in Abb. 8 dargestellt. 
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Abb. 8 Klinische Zeichen und sonstige (kontextuale oder anamnestische) Gründe für eine 
Antibiotikaverordnung bei akuter Bronchitis in Abhängigkeit der Facharztzugehörigkeit 
p-Wert zu Frage Q7: 0,909, p-Wert zu Frage Q8: 0,119, p-Wert zu Frage Q9: 0,003, 
p-Wert zu Frage Q10: 0,002, p-Wert zu Frage Q11: 0,985, p-Wert zu Frage Q12: 
0,038 (p-Werte nach Mann-Whitney U) 
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5.3.3. Kommunikation mit den Eltern 
Frage 3: Wie erklären Sie den Eltern den Zusammenhang zwischen Antibiotikaverbrauch 
und Resistenz, den sinnvollen Einsatz von Antibiotika und den natürlichen Verlauf von 
Atemwegsinfektionen? 
Antwortmöglichkeiten zu dieser Frage waren: 
Q13 Wenn ich kein Antibiotikum verordnen möchte, erkläre ich den Eltern, dass es sich nur um 
eine Virusinfektion handelt. 
Q14 Ich erkläre immer sehr ausführlich, warum ich ein Antibiotikum gebe oder warum nicht. 
Q15 Ich nutze Informationsmaterial (Handouts, Broschüren), um über Nutzen und Risiken einer 
Antibiotikatherapie zu informieren. 
Q16 Ich verzichte auf ausführliche Erklärungen und gebe den Eltern in der kurzen verbleibenden 
Zeit lieber nützliche Hinweise für die symptomatische Behandlung. 
Q17 Gern würde ich diesen Zusammenhang ausführlicher mit den Eltern besprechen, leider habe 
ich dazu jedoch im Praxisalltag keine Zeit. 
Nahezu alle teilnehmenden Ärzte (Allgemeinmediziner 96%, Kinder- und Jugendmediziner 97%) 
begründen ihre Entscheidung gegen eine Antibiotikaverordnung mit der Erklärung dass es sich 
„nur um eine Virusinfektion“ handle. 
Fachärzte für Allgemeinmedizin wählten signifikant häufiger die Antwortoption „Ich erkläre im-
mer sehr ausführlich, warum ich ein Antibiotikum gebe oder warum nicht“ 94% vs. 84%; p-
Wert = 0,035 (p-Wert nach Mann Whitney U) Die Mehrzahl, nämlich 79% der Fachärzte für Allge-
meinmedizin und 89% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin gaben an, kein schriftliches 
Informationsmaterial (Handouts, Broschüren) zu nutzen. Umgekehrt werden schriftliche Informati-
onsmaterialien von Allgemeinmedizinern signifikant häufiger verwendet (21% vs. 11%; P = 0,026 
Auch die Aussage „Ich verzichte auf ausführliche Erklärungen und gebe den Eltern in der 
kurzen verbleibenden Zeit lieber nützliche Hinweise für die symptomatische Behandlung“ 
wird von der Mehrzahl der teilnehmenden Ärzte als nicht zutreffend bezeichnet (79% der Fach-
ärzte für Allgemeinmedizin und 67% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin); bei denen, 
die dieser Aussage zustimmen, handelt es sich signifikant häufiger um Fachärzte für Kinder- und 
Jugendmedizin (33% vs. 21% p-Wert =0,046, (p-Wert nach Mann Whitney U). 
Auch die letzte hier vorgegebene Aussage („Gern würde ich diesen Zusammenhang ausführli-
cher mit den Eltern besprechen, leider habe ich dazu jedoch im Praxisalltag keine Zeit.“) wird von 
der Mehrzahl der teilnehmenden Ärzte abgelehnt („trifft nicht zu“, 78% bzw. 63%). Auch hier ist 
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unter denen, die diese Aussage bejahen („trifft zu“) der Anteil der Kinder- und Jugendmediziner 
signifikant höher (37% vs. 22%; p-Wert = 0,026, nach Mann-Whitney-U). 
 
Abb. 9 Antworten zu Aspekten der Kommunikation und den Einsatz von 
Informationsmaterialien in Abhängigkeit der Facharztzugehörigkeit 
p-Wert zu Frage Q13: 0,632 p-Wert zu Frage Q14: 0,035 p-Wert zu Frage Q15: 0,026 p-Wert zu 
Frage Q16: 0,046 p-Wert zu Frage Q17: 0,021 (p-Werte nach Mann Whitney U) 
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5.3.4. Ausschlaggebende Faktoren für eine auf Seiten der Eltern „fordernde 
Haltung in Richtung einer Antibiotika Verordnung“ 
Frage 4: „Welche Faktoren auf Seiten der Eltern sind nach ihrer Erfahrung mit 
ausschlaggebend für eine „fordernde Haltung in Richtung einer Antibiotika-Verordnung?“ 
Hier wurden folgende Antwortmöglichkeiten angeboten: 
Q18 Akademische Schulbildung 
Q19 Prekäre soziale Verhältnisse (Familien mit geringem Bildungshintergrund „Hartz IV Situation“ 
der Eltern usw.) 
Q20 Migrationshintergrund 
Q21 Engpässe bei der Kinderbetreuung zuhause. 
63% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 73% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin 
assoziieren eine akademische Schulbildung der Eltern nicht mit einer fordernden Haltung in Rich-
tung einer Antibiotika-Verordnung (Unterschied nicht signifikant). Hingegen sehen 49% der Fach-
ärzte für Allgemeinmedizin und 63% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin (p-Wert = 0,048 
p-Wert nach Mann-Whitney U) eine Korrelation der fordernden Haltung für eine Antibiotika-Thera-
pie zu prekären sozialen Verhältnissen der Familie. Nach Einschätzung von 75% der teilnehmen-
den Ärzte beider Berufsgruppen ist ein Migrationshintergrund der Familie mit einer fordernden Hal-
tung für die Verordnung von Antibiotika assoziiert. Auch Engpässe bei der Kinderbetreuung zu 
Hause führen nach Einschätzung von 61% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 59% der Fach-
ärzte für Kinder- und Jugendmedizin zu einer fordernden Haltung der Eltern in Hinblick auf eine 




Abb. 10 Beeinflussende Faktoren für eine fordernde Haltung von Eltern in Richtung einer 
Antibiotika-Therapie 
p-Wert zu Frage Q18: 0,121 p-Wert zu Frage Q19: 0,048 p-Wert zu Frage Q20: 
0,967, p-Wert zu Frage Q21: 0,656 (p-Werte nach Mann Whitney U) 
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5.3.5. Häufigkeit der Verordnung bei unterschiedlichen Erkrankungen 
Frage 5: Bei welchen Atemwegsinfektionen im Kindesalter verschreiben Sie wie oft ein 
Antibiotikum? 
Erstes Bespiel war eine akute Otitis media (AOM) bei Kindern, die jünger sind als 24 Monate (Q22 
Akute Otitis media bei Kindern < 24 Monate). Abb. 11 zeigt die Verteilung der Antworten (Anteil 
der Kinder denen eine Antibiotikatherapie empfohlen wird). Das Antwortverhalten war sehr hetero-
gen und zeigte keine signifikanten Unterschiede in Abhängigkeit von der Facharztgruppe. Es ent-
spricht nicht den Erwartungen gemäß der aktuellen Empfehlungen der Fachgesellschaften nach 
denen die Mehrzahl der Kinder mit AOM und einem Lebensalter < 24 Monate ein Antibiotikum 
erhalten sollte. 
 
Abb. 11 Selbsteinschätzung zur Antibiotika-Verordnungsrate bei Kindern im Alter von unter 24 
Monaten bei akuter Otitis Media 
p-Wert zu Frage Q22: 0,119 (p-Wert nach Mann Whitney U) 
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Das zweite Beispiel war eine AOM bei Kindern, die älter sind als 24 Monate (Q23 Akute Otitis 
media bei Kindern > 24 Monate). Abb. 12 zeigt die Antwortverteilung. Hier verschiebt sich der 
Schwerpunkt der Antworten nach links, wonach ein höherer Anteil der teilnehmenden Ärzte bei 
dieser Indikation nicht regelhaft ein Antibiotikum verordnet (< 20% bedeutet: eher nicht). Konkret 
waren dies 64% der Fachärzte in beiden Berufsgruppen. In beiden Berufsgruppen geben weniger 
als 20% einen Anteil mit Antibiotikatherapie von über 40% an. 
 
Abb. 12 Selbsteinschätzung zur Antibiotika-Verordnungsrate bei Kindern im Alter von über 24 
Monaten bei akuter Otitis media 
p-Wert zu Frage Q23: 0,994 (p-Wert nach Mann Whitney U) 
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Das dritte Beispiel war eine Tonsillopharyngitis. Hier wurde bewusst nicht eine Tonsillopharyngitis 
bei einem Schulkind mit einem hohen McIsaac Score (≥ 4) und einem positiven Streptokokken-
Antigentest verwendet, sondern ausschließlich das klinische Symptom (Q24 Tonsillopharyngi-
tis). Maximal 40% der Tonsillopharyngitiden werden durch bakterielle Infektionen verursacht, die 
ggfls. eine antibiotische Therapie indizieren. Mit dieser Überlegung geht die Verteilung der Antwor-
ten (siehe Abb. 13) weitestgehend konform (ohne signifikante Unterschiede zwischen den Berufs-
gruppen). 
 
Abb. 13 Selbsteinschätzung zur Antibiotika-Verordnungsrate bei Tonsillopharyngitis 
p-Wert zu Frage Q24: 0,995 (p-Wert nach Mann Whitney U) 
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Das 4. Beispiel war eine akute zervikale Lymphknotenschwellung mit Fieber (Q25 Akute zervikale 
Lymphknotenschwellung mit Fieber – Lymphadenitis colli). Hier gab es einen statistisch sig-
nifikanten Unterschied dahingehend, dass sich Kinder- und Jugendmediziner bei dieser Konstella-
tion signifikant häufiger für eine Antibiotikatherapie aussprechen (siehe Abb. 14). Etwas mehr als 
ein Viertel der befragten Kinder- und Jugendmediziner empfehlen in dieser klinischen Situation 
mehr als 40% der Patienten ein Antibiotikum. Insgesamt verordnen 51,4% der Fachärzte für Kin-
der- und Jugendmedizin versus 21,4% der Allgemeinmediziner in mehr als 20% der entsprechen-
den Behandlungssituationen ein Antibiotikum (p-Wert < 0,001; nach Mann-Whitney-U) 
 
Abb. 14 Selbsteinschätzung zur Antibiotika-Verordnungsrate bei akuter zervikaler 
Lymphknotenschwellung mit Fieber 
p-Wert zu Frage Q25: 0,000 (p-Wert nach Mann Whitney U) 
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Das 5. Beispiel (Q26 Akute Bronchitis beim Schulkind) bezieht sich erneut auf die akute Bron-
chitis (siehe Kapitel 5.3.2), diesmal aber bei einem Schulkind. Hier sprachen sich Ärzte aus beiden 
Berufsgruppen übereinstimmend gegen eine Antibiotikatherapie aus (behandelter Anteil < 20% bei 
88% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und bei 84% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedi-
zin). Immerhin geben 12% der Kinder und Jugendmediziner an, 20-40% der Schulkinder mit akuter 
Bronchitis mit einem Antibiotikum zu behandeln. 
 
Abb. 15 Selbsteinschätzung zur Antibiotika-Verordnungsrate beim Schulkind mit akuter 
Bronchitis 
p-Wert zu Frage Q26: 0,259 (p-Wert nach Mann Whitney U) 
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Im 6. Beispiel wurde das Thema Bronchitis erneut modifiziert: es wurde nach dem Vorgehen bei 
einer obstruktiven Bronchitis im Schulalter gefragt (Q27 Obstruktive Bronchitis beim Schulkind). 
In Abb. 16 wird deutlich, dass die Bronchialobstruktion als zusätzliches klinisches Symptom nach 
Auffassung der teilnehmenden Kinder und Jugendmediziner eher gegen eine Antibiotikatherapie 
spricht; Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin verschreiben hier in 87% (vs. 67% der Allge-
meinmediziner) in weniger als 20% ein Antibiotikum. Der Vergleich der Häufigkeitsverteilung zwi-
schen den Berufsgruppen ist statistisch signifikant (p-Wert < 0.001; nach Mann-Whitney-U). 
 
Abb. 16 Selbsteinschätzung zur Antibiotika-Verordnungsrate bei obstruktiver Bronchitis 
(Schulkind) 
p-Wert zu Frage Q26: 0,000 (p-Wert nach Mann Whitney U) 
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Das 7. Beispiel ist die Bronchiolitis beim Säugling, ein Krankheitsbild, das nahezu ausschließlich 
durch Viren ausgelöst wird (Q27 Bronchiolitis beim Säugling). Dieses Wissen scheint bei den 
teilnehmenden Kinder- und Jugendmedizinern eher vorhanden zu sein (siehe Abb. 17), von denen 
85% (Anteil der Patienten mit Verordnung < 20%) hier eher keine Antibiotika verschreiben. 
Nur 15,4% der Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin (vs. 47,7% der Fachärzte für Allgemein-
medizin) verschreiben bei diesem Krankheitsbild mehr als 20% ihrer Patienten ein Antibiotikum (p 
< 0,001; p-Wert nach Mann Whitney U). 
 
Abb. 17 Selbsteinschätzung zur Antibiotika-Verordnungsrate bei bei Bronchiolitis beim 
Säugling 
p-Wert zu Frage Q27: 0,000 (p-Wert nach Mann Whitney U) 
  
43 
Im 8. Beispiel (Q28 Akute Sinusitis) zeigt sich ein signifikanter Unterschied zwischen den Fach-
arztgruppen (siehe Abb. 18) dahin gehend, dass Kinder und Jugendmediziner bei einem höheren 
Anteil der Patienten mit Sinusitis zur Verschreibung eines Antibiotikums tendieren. Zwar verordnet 
die Mehrzahl der Teilnehmenden (61,3% der Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin und 86,6% 
der Fachärzte für Allgemeinmedizin) in weniger als 20% der Fälle ein Antibiotikum, betrachtet je-
doch die prozentuale Verordnungshäufigkeit von > 20% bei den unterschiedlichen Facharztgrup-
pen, so ergibt sich ein signifikanter Unterschied (38% der Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin 
vs. 12% der Fachärzte für Allgemeinmedizin; p-Wert < 0.001, (p-Wert nach Mann Whitney U) 
 
Abb. 18 Selbsteinschätzung zur Antibiotika-Verordnungsrate bei akuter Sinusitis 
p-Wert zu Frage Q28: 0,000 (p-Wert nach Mann Whitney U) 
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Abbildung 19 zeigt die Ergebnisse zum 9. Beispielszenario (Q28 Asthma-Exazerbation beim 
Schulkind mit Infektionszeichen, z.B. Schnupfen, Fieber). Auch bei diesem Szenario stehen 
Viren als Auslöser im Vordergrund (v.a. Rhinoviren). Auch hier verordnen beide Berufsgruppen 
insgesamt in weniger als 40% ein Antibiotikum (91% der Kinder und Jugendmediziner und 76% 
der Allgemeinmediziner), allerdings sind die Unterschiede oberhalb einer Vorordnungsrate von 
20% (32,6% der Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin vs. 47,8 % der Fachärzte für Allgemein-
medizin) statistisch signifikant p-Wert = 0,002 (p-Wert nach Mann Whitney U) 
 
Abb. 19 Selbsteinschätzung zur Antibiotika-Verordnungsrate bei Schulkindern mit infekt-
getriggerter Asthma Exazerbation 
p-Wert zu Frage Q28: 0,002 (p-Wert nach Mann Whitney U) 
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5.3.6. Nutzung eines Point-of-Care Gerätes zur Bestimmung des C-reaktiven 
Proteins 
Frage 6: Nutzen Sie in Ihrer Praxis ein Point-of-Care Gerät zur Bestimmung des C-
reaktiven Proteins (z.B. CrP aus einer kapillaren Blutprobe)? 
Von allen teilnehmenden Fachärzten für Kinder- und Jugendmedizin nutzt etwas mehr als die 
Hälfte (56,4%) ein Point-of-Care Gerät zur Bestimmung des C-reaktiven Proteins, bei den Fach-
ärzten für Allgemeinmedizin sind dies lediglich 23,9%, p-Wert < 0,001, (p-Wert nach Chi-Quadrat 
nach Pearson) 
 
Abb. 20 Einsatz eines Point-of-Care Gerätes zur Bestimmung des C-reaktiven Proteins 
p-Wert zu Frage 6: 0,006 (p-Wert nach Chi-Quadrat nach Pearson) 
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5.3.7. Beurteilung der CRP Bestimmung unter günstigeren 
Abrechnungsbedingungen 
Frage 7: Vorausgesetzt es gäbe für die Point-of-Care Bestimmung des CRP eine 
kostendeckende Abrechnungsziffer, hielten Sie es für hilfreich, wenn sie die Möglichkeit 
der CRP Bestimmung in Ihrer Praxis hätten? 
Fachärzte für Allgemeinmedizin geben signifikant seltener an, dass sie ein Point-of-Care CRP in 
ihrer Praxis einsetzen würden, wenn es hierfür eine kostendeckende Abrechnungsziffer gäbe 
(65,7% vs. 81,9%, P < 0,001, Test angeben); trotzdem würde die Mehrzahl beider Berufsgruppen 
diese Möglichkeit positiv bewerten, denn nur wenige (14,8% der Fachärzte für Kinder-und Jugend-
medizin bzw. 32,8% der Fachärzte für Allgemeinmedizin) würden eine solche Möglichkeit nicht 
nutzen (Abb. 21)  
 
Abb. 21 Nutzungsabsicht von Point-of-care Bestimmung (falls eine kostendeckende 
Abrechnungsziffer vorhanden wäre)  
p-Wert zu Frage 7: 0,000 (p-Wert nach Chi-Quadrat nach Pearson) 
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5.3.8. „Verzögerte Antibiotika-Verordnung“ 
Frage 8: Nutzen Sie manchmal eine „verzögerte Antibiotika-Verordnung“ (die Eltern 
erhalten ein Rezept, das sie nur einlösen, falls es ihrem Kind nach 24-48h nicht besser 
oder schlechter geht? 
Diese Frage beantworteten 79,5% der Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin und 94% der 
Fachärzte für Allgemeinmedizin mit „Ja“. (p-Wert=0,007 p-Wert nach Chi-Quadrat nach Pearson). 
Demnach geben Fachärzte für Allgemeinmedizin signifikant häufiger an, die Strategie der verzö-
gerten Antibiotika-Verordnung zu nutzen. 
 
Abb. 22 Selbsteinschätzung (Ja/Nein) zur Anwendung einer verzögerten 
Antibiotikaverordnung  
p-Wert zu Frage 8: 0,007 (p-Wert nach Chi-Quadrat nach Pearson) 
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5.3.9. Zusammenhang zwischen Verordnung von Antibiotika im ambulanten 
Bereich und Resistenzen 
Frage 9: Gibt es Ihrer Meinung nach einen Zusammenhang zwischen der Verordnung von 
Antibiotika durch niedergelassene Ärztinnen/Ärzte und der Selektion resistenter, 
bakterieller Keime? 
Diese Frage wurde von 92,5% der Fachärzte für Allgemeinmedizin von 92,0% der Kinder-und Ju-
gendmediziner mit Ja beantwortet. Demnach besteht in beiden Berufsgruppen ein starker Kon-
sens, dass es einen Zusammenhang zwischen der Verordnung von Antibiotika im ambulanten Be-
handlungssektor und der Selektion resistenter Erreger gibt. 
 
 
Abb. 23 Angabe zu Zusammenhang von Antibiotikaverschreibungen und 
Resistenzentwicklung 
p-Wert zu Frage 9: 0,852 (p-Wert nach Chi-Quadrat nach Pearson) 
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5.3.10. Proaktiver Umgang mit der Erwartungshaltung der Eltern 
Frage 10: Sprechen Sie mit den Eltern über deren Erwartungshaltung in Hinblick auf eine 
Antibiotikaverordnung, auch wenn die Eltern sich hierzu nicht äußern? 
67% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 51,2% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin 
geben an, mit den Eltern ihrer Patienten über die Erwartungshaltung in Hinblick auf eine Antibio-
tikaverordnung zu sprechen (s.Abb. 24, p-Wert = 0,02 p-Wert nach Chi-Quadrat nach Pearson). 
Demnach fragen Fachärzte für Allgemeinmedizin die Eltern signifikant häufiger nach ihrer Erwar-
tungshaltung in Hinblick auf eine Antibiotika-Verordnung. 
 
Abb. 24 Aktives Nachfragen zur Erwartungshaltung der Eltern in Hinblick auf eine 
Antibiotikaverordnung 
p-Wert zu Frage 10: 0,020 (p-Wert nach Chi-Quadrat nach Pearson) 
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5.3.11. Wissensfrage zur Penicillinempfindlichkeit von A-Streptokokken 
Frage 11: Gibt es in Deutschland ein Problem mit A-Streptokokken (ß-hämolysierende 
Streptokokken der Serogruppe A, GAS), die gegen Penicillin resistent sind? 
Die korrekte Antwort auf diese Wissensfrage lautet „Nein“. Die große Mehrzahl der Teilnehmenden 
aus beiden Berufsgruppen gab die korrekte Antwort (83,8% der Fachärzte für Allgemeinmedizin 
und 79,7% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin). 
Hingegen beantworteten 16,4% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 17,6% der Fachärzte für 
Kinder-und Jugendmedizin die Frage mit „Ja“ p-Wert= 0,736, (p-Wert nach Chi-Quadrat nach Pear-
son) 
 
Abb. 25 Angabe zur Einschätzung von Problematik mit Penicillinresistenz von A-
Streptokokken 
p-Wert zu Frage 11: 0,736 (p-Wert nach Chi-Quadrat nach Pearson)  
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5.3.12. Nutzen einer Antibiotikatherapie zur Reduktion von Fieber und 
Schmerzen bei akuter Otitis media 
Fragen 12 und 13 (Wissensfragen): Wenn Sie einem Kind mit AOM ein Antibiotikum 
verordnen, welchen Nutzen erwarten Sie? 
Frage 12 Anzahl Tage der Reduktion für Schmerzsymptomatik 
Frage 13 Anzahl Tage der Reduktion für Fieber 
Hier sollten die Teilnehmer schätzen, um wie viele Tage durch die antibiotische Therapie der AOM 
die Schmerzsymptomatik (Frage 12) und / oder das Fieber (Frage 13) reduziert wird. Die korrekte 
Antwort auf beide Wissensfragen lautet ca. 24 Stunden [51]. Die Antworten auf beide Fragen waren 
sehr heterogen (siehe Abb. 26 a und b) und es gab vergleichsweise viele Antworten der Kategorie 
(„Weiss nicht“). 
Positiv formuliert gaben 31,8% der Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin und 53,7% der Fach-
ärzte für Allgemeinmedizin die korrekte Antwort in Hinblick auf das Symptom Schmerzen. Hinge-
gen überschätzen 46,1% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin versus 23,9% der Fach-
ärzte für Allgemeinmedizin den zu erwartenden Effekt von Antibiotika bei AOM hinsichtlich der 
Reduktion von Schmerzen p-Wert < 0.001; (p-Wert nach Mann-Whitney U). 
Positiv formuliert gaben 26,8% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin und 50,7% der Fach-
ärzte für Allgemeinmedizin die korrekte Antwort in Hinblick auf das Symptom Fieber. Hingegen 
überschätzen 50% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin versus 23,9% der Fachärzte für 
Allgemeinmedizin den zu erwartenden Effekt von Antibiotika bei AOM hinsichtlich der Verkürzung 
der Fieberdauer p-Wert< 0.001; (p-Wert nach Mann-Whitney U). 
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Abb. 26 Abb. 20 a und b: Einschätzung des durchschnittlich zu erwartenden Effekts einer 
Antibiotikatherapie der AOM in Hinblick auf die Symptome Schmerzen und Fieber 
p-Werte zu den Fragen 12 und 13 jeweils: 0,000 (p-Werte nach Mann-Whitney U) 
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5.3.13. Anzahl der in den Wintermonaten pro Tag behandelten Kinder 
Frage 14: Bitte geben Sie uns eine Einschätzung, wie viele Kinder in Ihrer Praxis in den 
Wintermonaten (Oktober bis März) mit Atemwegsinfektionen* pro Tag vorgestellt werden? 
*Infektion der oberen Luftwege, Pharyngitis, Tonsillitis, Sinusitis, akute Otitis media, Bronchitis, 
Bronchiolitis, Pneumonie 
Hier zeigt sich ein deutlicher Unterschied zwischen den beiden Facharztgruppen (Abb. 27). Wäh-
rend 86,6% der Allgemeinmediziner in den Wintermonaten täglich 0-29 Kinder mit Atemwegsinfek-
tionen vorgestellt werden, finden sich in dieser Gruppe nur 15,6% der Fachärzte für Kinder- und 
Jugendmedizin. Hingegen sieht die Hälfte der 50,0% der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin 
in den Wintermonaten in ihrer Praxis 30-59 Kinder mit Atemwegsinfektionen pro Tag (p-Wert 
< 0,01; nach Mann-Whitney-U). In den darüber hinausgehenden Kategorien finden sich nur noch 
Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin, wobei es sich hier auch um Gemeinschaftspraxen mit 
mehreren Kinderärzten pro Praxis und Tag handeln könnte. 
 
Abb. 27 Einschätzung zur Anzahl der Patienten, die mit Atemwegsinfektionen in den 
Wintermonaten (Oktober-März) pro Tag vorgestellt werden 
p-Wert zu Frage 14: 0,000 (p-Wert nach Mann-Whitney U) 
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5.3.14. Streptokokken (GAS) Nachweis bei Tonsillopharyngitis 
Frage 15: Führen Sie bei einem Kind mit einer passenden Anamnese und einem klinischen 
Befund, der mit einer Tonsillopharyngitis durch ß-hämolysierende Streptokokken der 
Serogruppe A (GAS) vereinbar ist, einen Test zum Nachweis des Erregers durch? 
Antigentest: 23,9% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 79,5% der Fachärzte für Kinder-und 
Jugendmedizin geben an, einen Strep A Schnelltest durchzuführen. 
Kultur: 11,9% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 4,9% der Fachärzte für Kinder- und Jugend-
medizin geben an, eine Kultur anzulegen. 
Keine spezifische Diagnostik zum Nachweis von GAS führen 64,2% der befragten Allgemeinmedi-
ziner und 15,2% der befragten Kinder-und Jugendmediziner durch. 
Demnach führen Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin bei einem Kind mit einer passenden 
Anamnese und einem klinischen Befund, der mit einer Tonsillopharyngitis durch ß-hämolysierende 
Streptokokken der Serogruppe A (GAS) vereinbar ist, signifikant häufiger mind. ein Verfahren zum 




Abb. 28 Einsatz von Nachweisverfahren für GAS bei Tonsillopharyngitis                     
p-Wert zu Frage 15: 0,000 (p-Wert nach Chi-Quadrat nach Pearson)  
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5.3.15. Antibiotika der Wahl bei Atemwegsinfektionen 
Frage 16: Welches Antibiotikum ist nach Ihrer Einschätzung/Erfahrung bei Kleinkindern 
(vor dem Schulalter) am besten geeignet zur Therapie fieberhaften Atemwegsinfektionen 
(z.B. Akute Otitis media, Sinusitis, ambulant zu behandelnde Pneumonie)? 
Entsprechend dem DGPI-Handbuch [75] sowie den Konsensusempfehlungen der Fachgesell-
schaften [19] wird sowohl für die akute Otitis media, die akute Rhinosinusitis sowie für die ambu-
lante Pneumonie als Antibiotikum der ersten Wahl Amoxicillin bzw. (Amoxicillin in Kombination mit 
Clavulansäure oder Sultamicillin bei Vorbehandlung mit Amoxicillin) empfohlen. 71,6% der Fach-
ärzte für Allgemeinmedizin und 79,5% der Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin halten tatsäch-
lich Amoxicillin für am besten geeignet. Alle anderen Optionen wurden deutlich seltener ausgewählt 
(p-Wert = 0,018, nach Chi Quadrat nach Pearson, siehe Abb. 29) 
Ein Oralcephalosporin (z.B. Cefaclor oder Cefuroxim) halten 13,4% der Fachärzte für Allgemein-
medizin und 12,1% der Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin für besonders geeignet. 
 
Abb. 29 Angabe zur bevorzugten Auswahl eines Antibiotikums zur Behandlung von akute 
Otitis media, Sinusitis, ambulant zu behandelnder Pneumonie 
p-Wert zu Frage 16: 0,003 (p-Wert nach Chi-Quadrat nach Pearson)  
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5.3.16. Anteil von ß-hämolysierenden Streptokokken der Serogruppe A an allen 
Tonsillopharyngitiden im Kindesalter. 
Frage 17 (Wissensfrage): Wie hoch ist der Anteil von ß-hämolysierenden Streptokokken 
der Serogruppe A (GAS) an allen Tonsillopharyngitiden im Kindesalter? 
Nach DGPI Handbuch handelt es sich bei 70-95% bei akuten, infektiösen Tonsillopharyngitiden 
um eine Virusinfektion. Der häufigste bakterielle Erreger sind bei immunkompetenten Kindern zu 
20-30% GAS [75] 
Den korrekten Anteil von 20-40% gaben 25,4% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 31,6% der 
Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin an (p-Wert = 0,981,nach Mann-Whitney-U). Andererseits 
wurde der Anteil von den meisten teilnehmenden nicht über- sondern unterschätzt: „Unter 20%“ 
gaben 64,2% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 61,1% der Kinder-und Jugendmediziner an. 
 
Abb. 30 Geschätzter Anteil von ß-hämolysierenden Streptokokken der Serogruppe A an allen 
Tonsillopharyngitiden im Kindesalter 
p-Wert zu Frage 17: 0,981 (p-Wert nach Mann-Whitney U) 
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5.3.17. Anteil von Penicillin-resistenten Pneumokokken. 
Frage 18 (Wissensfrage): Wie hoch ist nach Ihrer Einschätzung der Anteil von 
Pneumokokken in Deutschland, bei denen eine Resistenz gegen Penicillin vorliegt 
(invasive Isolate außer Meningitis)? 
Auch hier war das Spektrum der Antworten sehr heterogen (siehe Abb. 31). In Deutschland liegt 
nach Angabe der DGPI und des nationalen Referenzzentrums für Streptokokken (Prof. M. von der 
Linden; RTWH Aachen) gegenwärtig der Anteil der invasiven Pneumokokken-Isolate (außer Me-
ningitis), die nicht voll Penicillin sensibel sind bei 5-10% [75]. Die genaue Zuordnung hängt davon 
ab, welches Klassifikationssystem für die in Vitro Testung eingesetzt wird (CLSI vs. EUCAST). 
Tatsächlich Penicillin-resistent sind deutlich weniger als 5% der Isolate; bei den nicht voll sensiblen 
(„Penicillin non-susceptible“) werden auch die Isolate mit intermediärer Empfindlichkeit hinzuge-
zählt, bei denen Infektionen der Atemwege mit hohen Dosierungen von Penicillin oder Ampicil-
lin/Amoxicillin erfolgreich behandelt werden können [76]. 
Da diese Größenordnung (5-10%) in der Fachöffentlichkeit kommuniziert wird, wurde diese Wis-
sensfrage von 38,8% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 40,0% der Fachärzte für Kinder- und 
Jugendmedizin korrekt beantwortet (kein signifikanter Unterschied). Bei einer Größenordnung der 
nicht voll Penicillin-sensiblen Isolate von 5-10% („non-susceptible“ überschätzen 40% der Allge-




Abb. 31 Geschätzter Anteil von Penicillin-resistenten Pneumokokken in Deutschland (invasive 
Isolate außer Meningitis) 
p-Wert zu Frage 18: 0,491 (p-Wert nach Mann-Whitney U)  
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5.3.18. Number needed to treat bei Mastoiditis. 
Frage 19: Wie viele Patienten mit akuter Otitis media müssten Sie mit einem geeigneten 
Antibiotikum behandeln um einen Fall einer Mastoiditis zu verhindern? 
Die korrekte Antwort für die NNT lautet hier „5000“ [32, 35, 36, 77]. Insofern wurde diese Wissens-
frage von 20,9% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 26,6% der Fachärzte für Kinder- und 
Jugendmedizin korrekt beantwortet (Unterschied statistisch nicht signifikant). Mit „weiß nicht“ ant-
worteten 40,3% der Fachärzte für Allgemeinmedizin und 34,2% der Fachärzte für Kinder-und Ju-
gendmedizin. 
 
Abb. 32 Geschätzte number needed to treat (NNT) zur Verhinderung eines Falls einer 
Mastoiditis nach AOM 
p-Wert zu Frage 19: 0,248 (p-Wert nach Mann-Whitney U) 
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5.3.19. Number needed to treat bei Tonsillopharyngitis 
Frage 20: (Wissensfrage): Wie viele Patienten mit Tonsillopharyngitis müssten Sie mit 
einem geeigneten Antibiotikum behandeln, um einen Peritonsillar-Abszess zu verhindern? 
Auch hier lautet die korrekte Antwort für die NNT „5000“ [38[35, 77]]. Die Frage wurde somit von 
23,9% der Allgemeinmediziner und 26,6% Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin korrekt beant-
wortet (Unterschied nicht signifikant). Mit „weiß nicht“ antworteten 35,8% der Fachärzte für Allge-
meinmedizin und 36,5% der Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin. 
 
Abb. 33 Abb. 27.: Geschätzte number needed to treat (NNT) zur Verhinderung eines 
Tonsillarabszesses nach Tonsillopharyngitis 




6.1. Allgemeine Aspekte 
Im einleitenden Kapitel wurde bereits auf die Konsequenzen der Zunahme von Antibiotika-Resis-
tenzen sowohl für die individuelle Patientenbehandlung wie auch für die öffentliche Gesundheit 
eingegangen. Mittlerweile hat in Deutschland auch die Gesundheitspolitik der Zunahme von Anti-
biotika-Resistenzen einen hohen gesundheitspolitischen Stellenwert eingeräumt und hierzu die 
deutsche Antibiotika-Resistenztherapie-Strategie (DART) eingeleitet. 
Ziel ist es, den unnötigen, nicht Leitlinien gerechten Einsatz in der stationären wie in der ambulan-
ten Medizin so effizient wie möglich zu verringern. 
Nach der sog. EVA-Studie (Heudorf U et al., Einflussfaktoren auf die Verordnung von Antibiotika 
(EVA) – Ergebnisse einer Befragung der niedergelassenen Ärzte in Hessen, 2016) sind Fachärzte 
für Allgemeinmedizin und Fachärzte für Kinderheilkunde und Jugendmedizin die Arztgruppen, die 
am häufigsten Entscheidungen zum Einsatz von Antibiotika zu treffen haben (77,1% bzw. 65,1%). 
Infektionen der Atemwege wurden von Kinderärzten als häufigste zur Antibiotika-Therapie füh-
rende Diagnosen benannt (57,5%) [69]. 
Wie kritisch die Zunahme der Antibiotika-Resistenzsituation ist, zeigt unter anderem eine 2018 
veröffentlichte Studie über einen rapiden Anstieg der Trägerrate von Enterobacteriaceen, die eine 
Betalaktamase mit erweitertem Wirkspektrum (ESBL) produzieren, bei gesunden Vorschulkindern 
in Schweden [28]. Hierbei konnte zwischen 2010 und 2016 ein signifikanter Anstieg um den Faktor 
6 in der Nachweisrate mit ESBL-produzierenden Enterobacteriaceen bei Vorschulkindern nachge-
wiesen werden. Zwischen 2010 und 2016 stieg die Rate von 2,6% auf 16,8%. 
Vor diesem Hintergrund kommt der Befassung mit den Antibiotika-Verordnungen bei Atemwegsin-
fektionen im Kindesalter höchste Bedeutung zu. Eine in diesem Kontext (Erstellung des Fragebo-
gens) wichtige Vorläuferstudie ist die von Grossman et al. 2012 [38]. Die Autoren weisen einleitend 
in ihrer Studie darauf hin, dass die Verschreibungsdichte von Antibiotika bei Kleinkindern am 
höchsten sei und dass der größte Teil dieser Verordnungen der Therapie von Atemwegsinfektionen 
zugeordnet werden kann. 
Ziel der qualitativen Studie von Grossmann et al. [51] war die Untersuchung von Kenntnissen, 
Gewohnheiten und der täglichen Praxis bei der Antibiotikaverordnung wegen unterer Atemwegs-
infektionen. Die Fragen der Studie wurden im Internet von insgesamt 685 Teilnehmern aus 21 
Ländern beantwortet (397 Netzwerkteilnehmer und 288 niedergelassene Pädiater). Insgesamt 
überschätzten 43,5% der Antwortenden sowohl die Risiken, die mit einer symptomatischen Thera-
pie ohne Antibiotika assoziiert sein können, als auch den klinischen Nutzen der Antibiotikatherapie 
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bei AOM und bei Tonsillopharyngitis (starker Glaube an den Nutzen von Antibiotika, strong belie-
ver). Pädiater mit starkem Glauben an die Wirksamkeit von Antibiotika bei oberen Atemwegsinfek-
tionen zählten auch zu denjenigen, die am häufigsten Antibiotika verordneten. Diese Studie zeigt 
– wie auch die unsere Studie – Wissenslücken bei den niedergelassenen Kinder- und Jugendme-
dizinern (bzw. auch bei den Allgemeinmedizinern) auf, die einer zu ungezielten Antibiotikatherapie 
den Weg ebnen. 
Bei dem Vergleich mit der internationalen Literatur sollte berücksichtigt werden, dass die Verord-
nung von Antibiotika nationalen Regularien unterworfen ist und dass es außerdem kulturelle Kon-
textfaktoren gibt, die einen Einfluss auf die Verordnungsdichte von Antibiotika haben können [29, 
78, 79]. Hinzu kommt, dass in einigen europäischen Ländern (trotz anders lautender EU-Richtlinien 
und nationaler Arzneimittelgesetze) Antibiotika ohne eine ärztliche Verordnung in der Apotheke 
käuflich erworben werden können [80, 81]. 
Bell et al. [8] führten ein systematisches Review und eine Metaanalyse der Auswirkungen von 
Antibiotika-Anwendungen auf die Antibiotika-Resistenz durch, in die letztendlich die Ergebnisse 
von 243 Studien aufgenommen wurden. In Übereinstimmung mit weiteren Metanalysen [9] ist der 
Antibiotika-Verbrauch nach Bell et al.[9] eindeutig mit der Selektion von Antibiotika-resistenten In-
fektionserregern assoziiert. Insbesondere in Ländern des südlichen Europa fand sich diesbezüg-
lich eine starke Assoziation, wahrscheinlich weil sich dort der Antibiotikaverbrauch deutlich von 
anderen europäischen Regionen unterscheidet. Die ungezielte, nicht leitlinienkonforme Anwen-
dung von Antibiotika verursacht ein erhöhtes Risiko der Selektion resistenter Infektionserreger 
beim individuellen Patienten und nachfolgend deren Verbreitung in bestimmten geographischen 
Regionen. 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass die Verordnungspraxis von Ärzten, die sich primär für 
das Wohl ihrer Patienten zuständig und verantwortlich fühlen, einen nachhaltigen Effekt auf das 
Vorkommen von Antibiotika-resistenten Infektionserregern auf kommunaler und regionaler Ebene 
ausübt. Dabei ist die grundsätzliche Übertragbarkeit des Verlustes der klinischen Wirksam-
keit (durch die Selektion von Erregern mit speziellen Resistenzen und Multiresistenzen und deren 
Übertragung) von Mensch zu Mensch ein unerwünschter Effekt, der Antibiotika grundsätzlich von 
anderen Arzneimitteln unterscheidet [82, 83] . 
Dekker et al. aus den Niederlanden untersuchten die Antibiotikaverschreibungen bei Kindern [84]. 
Im Jahr 2012 wurden Verordnungsdaten aus 45 Allgemeinarztpraxen zusammengeführt. In den 
Niederlanden werden – wie auch im Vereinigten Königreich – in der ambulanten Versorgung Kin-
der vorwiegend von Allgemeinmedizinern („general practitioner“, GP) untersucht und behandelt. In 
24% aller Konsultationen wegen Infektionskrankheiten wurde ein Antibiotikum verschrieben. Obere 
Atemwegsinfektionen waren der häufigste Vorstellungsgrund und der zweithäufigste Anlass für 
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eine Antibiotikaverschreibung. Am häufigsten wurden Antibiotika zur Therapie der AOM verschrie-
ben (58/1000 Personenjahre). Der Durchschnitt aller Antibiotikaverordnungen lag bei 
238/1000Personenjahre. Am höchsten war die Verordnungsdichte im ersten Lebensjahr (714/1000 
Personenjahre). Amoxicillin war das am häufigsten verordnete Antibiotikum (55%), gefolgt von 
Makroliden (14%) und Amoxicillin/Clavulansäure (10%). Penicillin V wurde mit 10% nur selten ver-
schrieben. In etwa der Hälfte der Fälle von Bronchitis wurde ein Antibiotikum verschrieben (meist 
Amoxicillin). Die Autoren befürworten einen Einsatz von Schmalspektrum-Antibiotika, das Vermei-
den von unnötigen Antibiotikaverschreibungen bei oberen Atemwegsinfektionen (inklusive Bron-
chitis) und einen zurückhaltenden Einsatz von Makroliden und Amoxicillin plus Clavulansäure (Co-
amoxiclav). 
Die Applikationsart von Antibiotika scheint bei Kindern für die Selektion von resistenten Enterobak-
terien mit ausschlaggebend zu sein. In einer longitudinalen Kohortenstudie aus Norwegen unter-
suchten Knudsen et al. [85] das Vorkommen resistenter Enterobakterien in Stuhlproben gesunder 
(nicht Antibiotika-exponierter) Kinder (medianes Alter 5,5 Jahre; n=70, 127 Proben), von Kindern 
mit Krebserkrankungen (medianes Alter 4,3 Jahre; n=45, 88 Proben) und von Kindern mit zysti-
scher Fibrose (medianes Alter 5,9 Jahre; n=32; 60 Proben) untersucht. Norwegen ist ein Niedrig-
prävalenzland für multiresistente Enterobacteriacerales (MRE). Zielkeime des Screenings waren 
Ampicillin- oder Cotrimoxazol-resistente E. coli. Kinder mit zystischer Fibrose waren häufiger im 
Darm mit resistenten E. coli besiedelt (58,6% vs. 28,4% im Vergleich zu gesunden Kindern zu 
Beginn der Studie und 48,3% vs.14,9% zum Ende der Studie). Kinder mit Krebserkrankungen hat-
ten in dieser Studie keine höheren Nachweisraten für MRE als gesunde Kinder. Die Autoren spe-
kulieren, dass die prolongierte orale Verabreichung von bestimmten Antibiotika (z.B. bei Kindern 
mit zystischer Fibrose) für diese Unterschiede ausschlaggebend sei. Kinder mit zystischer Fibrose 
erhalten die Therapie zu einem erheblichen Teil inhalativ (z.B. Tobramycin) oder oral (in dieser 
Studie z.B. Amoxicillin, Flucloxacillin, Cephalosporine der Gruppen I und II, Makrolide, 
Clindamycin). Krebskranke Kinder erhielten zu mehr als der Hälfte Antibiotika, allerdings (mit Aus-
nahme der Cotrimoxazol-Prophylaxe der Pneumocystis jirovecii Pneumonie an 2-3 Tagen pro Wo-
che) in der Regel intravenös. E. coli mit Resistenzen gegen Cephalosporine der Gruppe III wurden 
nicht gefunden [85] . 
Ivanovska et al. [86] untersuchten den Einsatz von Antibiotika bei Kindern mit Atemwegsinfektionen 
und orientierten sich bei der Beurteilung der Ergebnisse an existierenden Leitlinien medizinischer 
Fachgesellschaften (Utrecht, Niederlande). Circa die Hälfte der Atemwegsinfektionen bei Kindern 
wurde mit Antibiotika behandelt, was nicht den Leitlinien entsprach. Es bestanden sowohl bei der 
Verordnungshäufigkeit als auch bei der Auswahl von Antibiotika der ersten Wahl signifikante und 
gravierende Unterschiede zwischen den Praxen. Auch in dieser Studie identifizierten die Autoren 
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den zu häufigen Einsatz von Antibiotika bei Kindern mit Bronchitis (über 40% in allen Altersgrup-
pen). Hier handelt es sich um einen Ansatzpunkt für deutliche Verbesserungen der Verordnungs-
qualität in der Praxis ohne dass hieraus ein erhöhtes Komplikationsrisiko für die Patienten hervor-
geht. Interessanterweise kam es nur in 26% der Fälle zu mehr als einer Konsultation aufgrund der 
gleichen Episode einer Atemwegsinfektion, was dafür spricht, dass es sich in der Mehrzahl der 
Fälle um akute, selbstlimitierende Erkrankungen handelt [86]. In einer zweiten Auswertung der 
Daten fanden Ivanovska et al. dass Jugendlichen häufiger Antibiotika verordnet wurden (auch bei 
Bronchitis; über 50% bei den 12-17-Jährigen)[87]. Die Gründe dafür, dass vorhandene Leitlinien in 
der Praxis nicht ausreichend umgesetzt werden [44] , können solche Untersuchungen wie die von 
Ivanovska et al. nicht darstellen. Hierzu braucht es qualitative Studien (Surveys, Interviews in Fo-
kusgruppen usw.) [74, 88]. 
An einem Survey, der 2018 von Schneider et al. in Vorbereitung auf die RAI Interventionsstudie 
durchgeführt und publiziert wurde, nahmen insgesamt 340 Allgemeinmediziner und 170 klinisch 
tätige Ärzte teil [73] .Bemerkenswerterweise gaben nur 39% der Allgemeinmediziner (vs. 65% der 
klinisch tätigen Ärzte) an, in der täglichen Praxis regelmäßig auf Leitlinien zurückzugreifen. In einer 
Publikation der gleichen Datenbasis durch Salm et al.[89] beklagten 7% der Allgemeinmediziner 
einen Mangel an „guten Leitlinien“ und Hausärzte unter 40 Jahre nutzten Leitlinien signifikant häu-
figer als ältere Kollegen. Kraus et al.[90] adressierten die Frage der Leitlinienadhärenz unter Allge-
meinmedizinern in Bezug auf die Verordnung von Antibiotika zur Therapie von „tiefen Atemwegs-
infektionen“ (Diagnose Husten, Bronchitis oder Pneumonie) in einem Forschungsverbund nieder-
gelassener Ärzte in der Region Heidelberg (2009-2013; CONTENT Project). Das Besondere an 
dieser Studie ist die direkte Auswertung realer Fälle anhand der elektronischen Patientenakte in 
den teilnehmenden Praxen [91]. Die in diesem Kontext relevante Leitlinie war die zum Thema Hus-
ten der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) in der Ver-
sion von 2008. Insgesamt wurde bei 41% der Konsultationen ein Antibiotikum verordnet. Nur 25% 
der Verordnungen waren mit der Leitlinie kongruent (73% bei Diagnose Husten und 78% bei Diag-
nose Bronchitis nicht kongruent mit der Leitlinie). Bei der Diagnose Pneumonie waren 25% der 
Verordnungen nicht leitlinienkongruent. 
Reilev et al.[92] untersuchten in Dänemark anhand eines nationalen Registers die ambulanten 
Antibiotikaverordnungen bei Kindern im Alter von 0-4 Jahren im Zeitraum von 2000 bis 2015 Es 
zeigt sich, dass am häufigsten Phenoxymethylpenicillin und Amoxicillin verordnet wurden (44% vs. 
39%). Nur selten wurde in den ersten 3 Tagen der Behandlung von einem Antibiotikum auf ein 
anderes Antibiotikum gewechselt. Die Autoren schlussfolgern dass es sinnvoll wäre, den hohen 
Gebrauch von Amoxicillin, das sie als ein Breitspektrum Antibiotikum ansehen, zu reduzieren und 
den Ärzten den Einsatz von Phenoxymethylpenicillin (Schmalspektrum) nahezulegen. Hier zeigen 
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sich nationale Unterschiede: in Deutschland wird Amoxicillin als Mittel der ersten Wahl bei Atem-
wegsinfektionen empfohlen, obwohl ein erheblicher Anteil der Atemwegsinfektionen (Penicillin-
sensible Pneumokokken) auch mit Penicillin oral behandelt werden könnte. Antibiotic stewardship 
Initiativen in Deutschland argumentieren hier vor allem gegen den Einsatz von Oralcephalospori-
nen der Gruppe II (Cefuroxim) oder den zu unkritischen Einsatz von Coamoxiclav oder von Mak-
roliden [6] . 
 
De Bie et al.[93](Rotterdam) untersuchten anhand von sehr umfangreichen Primärdaten aus den 
Niederlanden, dem Vereinigten Königreich und Italien das Spektrum der ambulant verordneten 
Antibiotika (1995, 1997 bzw. 2001 bis 2010; > 2 Mio. Kinder) und schlugen die Einführung von zwei 
neuen Indizes vor: 
 den Amoxicillin-Index (AI): Anteil der Amoxicillin-Verordnungen an allen Antibiotika-Verord-
nungen; 
 die Amoxicillin-Breitspektrum Ratio (A/B-Ratio): Anzahl der Amoxicillin-Verordnungen ge-
teilt durch die Anzahl der Verordnungen von Antibiotika mit breiterem Wirkspektrum (Co-
amoxiclav, Cephalosporine und Makrolide, ausgenommen Erythromycin; 
Je höher die beiden Indices, desto günstiger ist das Profil der Verordnungen. Insgesamt erhielten 
18% der untersuchten Kinder pro Jahr mindestens einmal ein Antibiotikum. In Italien wurden häu-
figer Clarithromycin, Azithromycin und oral applizierbare Cephalosporine der Gruppe II und III ver-
ordnet als in den UK oder den Niederlanden. Der AI war am höchsten bei Säuglingen und in den 
UK und den NL deutlich höher (80%) als in Italien (50%). Die höchste A/B-Ratio fand sich in den 
UK, wobei auch dort bei Jugendlichen der Anteil von Breitspektrum-Antibiotika zunahm. 
In Frankreich konnte durch sehr stringente Leitlinien und öffentlichkeitswirksame Kampagnen ("Les 
antibiotiques c'est pas automatique") seit 2002 der Anteil nicht angemessener Antibiotika-Verord-
nungen bei Kindern zwischen 6 und 15 Jahren um 35,8% gesenkt werden [94]. Domerguess & 
Hentgen. konnten in einer Nachfolgestudie eine Verstetigung dieser günstigen Tendenz zei-
gen [95]. Insgesamt nahm die Verordnungsdichte von 2001 bis 2010 bei Kindern vor dem dritten 
Lebensjahr um 57% ab (50% 25 Monate bis 6 Jahre und 46% bei Kindern über 6 Jahre). 
Youngster et al. [96] publizierten eine vergleichende Analyse der Antibiotikaverordnungen aus 6 
unterschiedlichen Ländern (Deutschland, U.S.A., Italien, Süd-Korea, Spanien, Norwegen). Gemes-
sen wurden in Antibiotikaverordnungen pro Patient und Jahr. Es zeigten sich erhebliche internati-
onale Unterschiede. In Süd-Korea war mit 3,41 Antibiotikaverschreibungen pro Jahr in den ersten 
beiden Lebensjahren der Antibiotikaeinsatz am höchsten. Zum Vergleich erfolgten in Italien 1,6 
Verordnungen pro Jahr, in den U.S.A. 1,1, in Deutschland 1,0; die niedrigsten Verordnungsraten 
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fanden sich in Dänemark (0,5 Verordnungen pro Patient und Jahr). Zudem zeigte sich, dass in 
Norwegen häufiger (65%) Antibiotika mit schmalem Wirkspektrum verschrieben wurden (Deutsch-
land 39%, Süd-Korea 10%, Italien 8%). 
In einer US- amerikanischen Studie evaluierten Agiro et al.[97] Antibiotikaverordnungen bei Kin-
dern und Jugendlichen (Alter 2-17 Jahre) bei akuten Atemwegsinfektionen Es zeigte sich, dass 
Allgemeinmediziner und nicht ärztliche Mitarbeiter in Notfallambulanzen (besonders qualifizierte 
Krankenschwestern) am häufigsten Antibiotika bei akuten Atemwegsinfektionen verschrieben. 
Fachärzte für Kinderheilkunde verschrieben signifikant seltener Antibiotika. Diese Tendenz (gerin-
gere Antibiotiaverordnungsrate bei Kinder- und Jugendmedizinern; größere Adhärenz zu publizier-
ten Leitlinien) findet sich auch in weiteren Studien [98-100]. 
Clavenna et al.[101] untersuchten in einer italienischen Studie (15 Apotheken der Region Lombar-
dei im Jahr 2005) das Verschreibungsverhalten von Pädiatern und Allgemeinmedizinern bei Kin-
dern im Alter von 6-13 Jahren. Allgemeinmediziner verschrieben insbesondere in der Altersgruppe 
der 13 Jährigen etwas häufiger Antibiotika bei Atemwegsinfektionen (38,7% vs. 31,8%; OR 1,16; 
CI95% 1,14-1,17). Pädiater verschrieben häufiger Penicillin-Präparate und Allgemeinmediziner 
häufiger Makrolide und Cephalosporine. 
2016 wurde in Hessen die Studie „Einflussfaktoren auf die Verordnung von Antibiotika (EVA)“ mit 
Befragung niedergelassener Ärzte durchgeführt und mit einer bundesweiten Befragung aus dem 
Jahre 2008 verglichen [53]. Im Vergleich zu einer bundesweiten Befragung im Jahre 2008 konnten 
bei den befragten hessischen Ärzten nachfolgende Ergebnisse festgestellt werden: 
- 54% der befragten Ärzte müssen täglich über den Beginn einer Antibiotikatherapie entscheiden 
und mindestens 26% mindestens wöchentlich. Diese Zahlen sind im Vergleich mit 2008 rückläufig. 
In 9,1% wurde „Wenn ich als Ärztin/Arzt den Eindruck habe, dass die Patientin oder der Patient 
sich damit gut behandelt fühlt“ als kontextuales Motiv für eine Antibiotikaverordnung angeführt. 
Weitere nicht medizinische Motivationen für eine Antibiotikaverordnung waren 
- Die Patientin oder der Patient möchte unbedingt schnell wieder arbeiten (9,3%) 
- Eine Verlaufsuntersuchung ist wegen des langen Anfahrtsweges erschwert (9,4%) 
- Kosten weiterführende Laboruntersuchungen (5,1%) 
- um „auf der sicheren Seite zu stehen“ (21% versus 27% in 2008) 
- Angst vor juristischen Konsequenzen bei Nicht-Behandlung (12,5%) 
- Patientin oder ein Patient fordert ein Antibiotikum fordert (7,2%) 
- Die Verordnung verkürzt die Dauer der Konsultation (3,1%) 
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Insgesamt werden diese kontextualen Motive mit Ausnahme des Items „auf der sicheren Seite zu 
stehen“ (21%) nur selten angeführt. 
Im Jahr 2016 hielten 85% der befragen Ärzte in Hessen die Problematik der Antibiotikaresistenz 
für relevant. Auch nehmen 62% der Ärzte in Hessen an, dass ihr Verordnungsverhalten Einfluss 
auf die Antibiotikaresistenz-Situation in der Region habe (im Vergleich zu 51% der Ärzte in einer 
bundesweiten Umfrage von 2008). Zusätzlich gaben 77% an der Befragung teilnehmenden Ärzten 
in Hessen an, bereits Erfahrung mit Therapieversagen bei resistenten Erregern gehabt zu haben 
und sich in ihrer täglichen Arbeit an Empfehlungen oder Leitlinien zu orientieren. 82% fühlten sich 
[44] über Antibiotika gut informiert. Mehr als ein Drittel wünschten sich eine verbesserte Entgeltre-
gelung für die Point of Care“ Diagnostik (CRP oder Procalcitonin). Weniger als 20% der befragten 
Ärzte sahen eine kontinuierliche Verbesserung der Qualität der Antibiotikatherapie durch Antibioti-
kaexperten (Beratung, Audits, Feedback) oder den Aufbau eines Internet-Portals der Landesärz-
tekammer und der kassenärztlichen Vereinigung zu Antibiotikatherapie und Infektiologie als „sehr 
wichtig“ an. Dennoch wünschen sich 75% der befragten Ärzte mehr praxisorientierte Fortbildungs-
angebote. 72% der befragten Ärzte in Hessen hatten bereits Erfahrungen mit einer verzögerten 
Antibiotikaverordnung. 
Infektionen der oberen Luftwege wurden insbesondere von Kinderärzten als häufigste Indikation 
für Antibiotikatherapien genannt (57,5%). Die dabei am häufigsten verordneten Antibiotika waren 
Amoxicillin (37%), Cefuroxim (22%) und Azithromycin (13%); an dieser Erhebung teilnehmende 
Kinder- und Jugendmediziner verwendeten bei Atemwegsinfektionen am häufigsten Cefaclor 
(42%). Der von einigen Kinder- und Jugendmedizinern praktizierte bevorzugte Einsatz von Cepha-
losporinen oder Makroliden (inkl. Azithromycin) bei Atemwegsinfektionen im Kindesalter ist ein 
konkreter Ansatzpunkt für die Verbesserung der Verordnungspraxis nach Kriterien des Antibiotic 
Stewardship [6, 102, 103]. 
6.2. Ergebnisse des Surveys zur Antibiotika-Verordnung 
Qualitative Analysen zur Verordnungspraxis bestimmter Arzneimittel ermöglichen einen genaueren 
Blick auf Kenntnisse, Einstellungen, Erfahrungen bei denen, die diese Arzneimittel verordnen. Dies 
ist insbesondere hilfreich, wenn es bei sehr häufigen Erkrankungen in der Praxis deutliche Abwei-
chungen von Evidenz-basierten Leitlinien der Fachgesellschaften gibt, die in den meisten hier be-
trachteten Situationen (bei ansonsten gesunden Kindern) eigentlich angewendet werden könnten 
[104]. 
Die Ergebnisse dieses bundesweit ausgeschriebenen Surveys werden im Folgenden insbeson-
dere unter dem Aspekt der Adhärenz zu publizierten Leitlinien diskutiert, und ob sich aus den ei-
genen Ergebnissen praktikable Ansatzpunkte für eine quantitative und qualitative Verbesserung in 
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Hinblick auf die Verordnungspraxis von Antibiotika bei Atemwegsinfektionen im Kindesalter erge-
ben. 
6.2.1. Gründe für die Verordnung von Antibiotika 
In diesem Fragenkomplex wurde nach den Gründen für die Verordnung von Antibiotika gefragt. 
Offensichtlich spielen für die Angabe „diagnostische Unsicherheit“ sowie „nur zur Sicherheit, 
da fehlende Ressourcen für eine wiederholte Konsultation nicht gegeben sind“, die Befürch-
tung schwerwiegender Komplikationen eine wichtige Rolle und wird von mehr als 70% sowohl 
der Fachärzte für Kinder- und Jugendmedizin als auch der Fachärzte für Allgemeinmedizin ange-
geben. Offensichtliche Unterschiede zwischen den Facharztdisziplinen sind hierbei nicht zu erken-
nen. 
Auch in der internationalen Literatur finden sich entsprechende Hinweise, dass die 
diagnostische Unsicherheit einen hohen Stellenwert für die Verabreichung von Antibiotika 
hat. [49, 51, 53, 54] 
Strategien zur Verringerung der diagnostischen Unsicherheit wie Point-of-care-Tests (CRP, Pro-
calcitonin, weitere) oder Schnellteste zum Nachweis von Viren bzw. des Streptokokken Antigens 
(GAS) können möglicherweise die diagnostische Unsicherheit reduzieren. Das erhebliche Inte-
resse der niedergelassenen Mediziner an einer verbesserten Entgeltregelung für Point of Care 
Teste in unserer Befragung spricht dafür, ebenso, dass etwa die Hälfte solche Teste bereits ein-
setzen, obwohl sie nicht angemessen gegenfinanziert sind. 
Allerdings sind die Ergebnisse verschiedener POCT-Studien bisher nicht eindeutig. Zum Beispiel 
hatten in einer Studie in ambulanten Praxen bei van den Bruel et al.[105], 2016 die meisten Eltern 
(67%) kein Problem mit einer kapillären Blutentnahme für das POC-CRP. Das Ergebnis beein-
flusste in dieser Beobachtungsstudie jedoch weder die Rate an Antibiotikaverordnungen noch die 
der Einweisungen in die stationäre Behandlung. Verbakel et al.[106] kombinierten bei Kindern (1-
16 Jahre) in Notaufnahmen von Kinderkliniken (Belgien) das POC-CRP mit einer Checkliste klini-
scher Symptome in einem integrativen Algorithmus und konnten so insbesondere einen hohen 
negativen prädiktiven Wert erzielen. Bei 36,4% der Kinder konnte die Wahrscheinlichkeit einer 
schwerwiegenden bakteriellen Infektion als sehr niedrig kategorisiert werden. 
In einer weiteren, cluster-randomiserten Studie von Hausärzten in Belgien [107] analysierten die 
Autoren insgesamt 2844 Infektionen (Kinder zwischen 1 und 16 Jahren) bei 133 Hausärzten („fa-
mily physicians“). In dieser Studie wurde in beiden Gruppen zusätzlich eine klinische Prädiktions-
modell eingesetzt (Kriterien für erhöhtes Risiko einer schwerwiegenden bakteriellen Infektion: 
(„Bauchgefühl des Arztes, dass etwas nicht stimmt; Dyspnoe, Temp. ≥ 40°C und Diarrhoe bei Kin-
dern zwischen 1 und 2,5 Jahren [106]). In der logistischen Regressionsanalyse reduzierte die 
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Durchführung des POC-CRP die Antibiotika-Verordnungsrate in den Fällen, in denen Evidenz-ba-
sierte Leitlinien der Fachgesellschaften eine Antibiotikatherapie nahelegten (adjustierte OR 0,54 
CI95% 0,33-0,90). Unabhängig von den Empfehlungen der Leitlinien reduzierten normale CRP 
Werte die Wahrscheinlichkeit, dass ein Antibiotikum verordnet wurde und erhöhte CRP Werte führ-
ten nicht automatisch zu einer Antibiotikaverordnung. 
In einer randomisierten Studie aus Utrecht (Niederlande) [108] hatte das POC-CRP wiederum kei-
nen Einfluss auf das Verordnungsverhalten bei Säuglingen/Kindern (Alter 3 Monate bis 12 Jahre) 
mit akuten Atemwegsinfektionen (Husten und Fieber; Verordnungsrate 30,9% in der POC-CRP 
Gruppe versus 39,4%; odds ratio [OR] 0,6; CI 95% 0,29-1,23). Immerhin 46% der untersuchten 
Kinder hatten ein POC-CRP Wert unter 10 mg/L. 
Erstaunlich und bemerkenswert sind in diesem Kontext einige Ergebnisse der dänischen Arbeits-
gruppe von Saust et al.[109-111], die sich in mehreren Studien mit der Qualität der Antibiotikaver-
ordnung im niedergelassenen Bereich auseinandergesetzt hat. Ausgangspunkt waren dabei Fest-
legungen zu Qualitätsindikatoren, die u.a. auf Vorarbeiten europäischer Kooperationsprojekte zu-
rückgehen [112]. Die Durchführung eines Streptokokken-Antigentests bei Patienten mit erhöhter 
Prätest-Wahrscheinlichkeit für eine GAS-Tonsillopharyngitis (modifizierter Centor Score mind. 2) 
wird als Qualitätsindikator angesehen. Überraschenderweise wurde der Antigentest in der 2018 
publizierten Studie [110] jedoch „inflationär“ verwendet, will sagen, auch bei 70% der Patienten mit 
Halsschmerzen eingesetzt, die einen Centor Score unter 2 hatten. Dies waren 36,5% aller Patien-
ten mit Halsschmerzen. Ein positiver Strep.A Test wiederum war signifikant assoziiert mit der Ver-
ordnung von Penicillin. 
Dies zeigt, dass eine nicht rational eingesetzte POC-Diagnostik ihre ursprünglichen Ziele (spezifi-
schere Verordnung von Antibiotika) ad absurdum führen kann [113]. 
Die fehlende Kenntnis von aktuellen Leitlinien wird von jeweils 46% der befragten Fachärzte 
als möglicher Grund für eine zu ungezielte Antibiotikaverordnung angegeben. Leitlinien von Fach-
gesellschaften schaffen einen Handlungsrahmen für häufig vorkommende Behandlungssituatio-
nen. Sie dienen der Unterstützung der niedergelassenen Ärzte. Ihr Vorhandensein garantiert je-
doch keineswegs ihre praktische Implementierung [43-46]. Es erscheint sinnvoll und notwendig, 
die Publikation neuer Leitlinien mit stringenten, fallbezogenen und möglichst interaktiven Fortbil-
dungsmaßnahmen zu begleiten. 
Das auch bei niedergelassenen Kinder- und Jugendmedizinern weit verbreitete DGPI-Handbuch 
Infektionen bei Kindern und Jugendlichen liefert alle nötigen Informationen, nun bereits in der 
7. Auflage (2018). 
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Mit der Sorge um einen komplizierten Verlauf [114, 115] (Vermeidung von Unsicherheit und Ver-
ordnung „nur zur Sicherheit“ [49] – trotz eines in Deutschland ausgezeichnet vorhandenen Sicher-
heitsnetzes [116, 117] – kontrastieren die in diesem Survey aufgedeckten Wissenslücken: z.B. die 
Number needed to treat zur Verhinderung einer Mastoiditis oder eines Peritonisillarabszesses; An-
teil Penicillin-resistenter A-Streptokokken, Anteil nicht voll Penicillin-sensibler invasiver Pneumo-
kokkenisolate (ohne Meningitis) in Deutschland. Der angemessene Respekt vor möglicherweise 
vermeidbaren schwerwiegenden Komplikationen muss mit deren Häufigkeit (Inzidenz) in Bezug 
gesetzt werden, nicht nur mit ihrem klinischen Schweregrad. Jeder erfahrene pädiatrische Infekti-
ologe erinnert sich an Patienten mit invasiven Infektionen durch GAS (z.B. Sepsis, Pneumonie mit 
ausgedehntem Empyem, eitrige Peritonitis) und möglicherweise sogar an Rechtsgutachten, ob 
diese schweren Komplikationen durch die frühzeitige Behandlung der Halsschmerzen mit Penicillin 
hätten verhindert werden können (persönl. Kommunikation mit Prof. Simon). Daraus kann aber 
keine generelle Behandlungsindikation für alle Kinder mit Halsschmerzen und einem positiven 
Nachweis von GAS (Antigentest, Rachenabstrich) hergeleitet werden. Offensichtlich gibt es zwi-
schen den Ländern mit niedriger und mit hoher Verschreibungsdichte kulturelle Unterschiede in 
Hinblick auf das Risikomanagement (die rationale Einschätzung von Risiken und den Umgang mit 
einem nicht vollständig zu eliminierenden Restrisiko) [118, 119] 
Offensichtlich ist auch der hohe Erwartungsdruck von Eltern ein Grund für eine Antibiotika-Ver-
ordnung bei über 50% beider Facharztgruppen, wobei auch hier keine offensichtlichen fachärztli-
chen Unterschiede bestehen. Allerdings wird dieses Ergebnis keineswegs in allen Studien einheit-
lich gefunden. Bei Arnold et al. (Toronto) war nicht die elterliche Erwartung, sondern die diagnos-
tische Unsicherheit in der multivariaten Analyse ausschlaggebend [54] Kleinkinder mit Atemwegs-
infektion, Fieber und reduziertem Allgemeinzustand erhielten signifikant häufiger Antibiotika. Die 
Beobachtung, das tatsächlich vorhandene oder vom Arzt wahrgenommene (fehlinterpretierte) Er-
wartungen der Eltern das Verschreibungsverhalten maßgeblich beeinflussen können, ist seit na-
hezu 30 Jahren Gegenstand zahlreicher Studien und wird inzwischen als wichtiger Ansatzpunkt 
für gezielte Interventionen mit den Schwerpunkten Information und Verbesserung der Kommuni-
kation angesehen. [30, 64-66] Auch die aktuelle von Prof. Altiner koordinierte RESIST Studie4 setzt 
– wie zuvor publizierte Arbeiten dieser Gruppe – an dieser Stelle an. [120] 
Bedenken, dass ohne Verordnung ein anderer Arzt aufgesucht wird, besteht offensichtlich bei 
> 60% (Kinder- und Jugendärzte in 69%, bei Allgemeinmedizinern in 62%) nicht, sodass diesem 
Aspekt bei Handlungsoptionen nicht primär Bedeutung beigemessen werden muss.  





6.2.2. Gründe für eine Antibiotika-Verordnung bei einem ansonten gesunden 
Kleinkind mit akuter Bronchitis 
Bei dieser Frage wurde eine konkrete klinische Situation angegeben bei einem fünfjährigen an-
sonsten gesunden Kind mit Bronchitis. 
Die klinische Symptomatik fortbestehenden Hustens von mehr als sieben Tagen oder grünliche 
Verfärbung des Sekretes stellt in hohem Prozentsatz für die befragten Ärzte (73-85%) keine In-
dikation zur Antibiotikatherapie dar. Das ist ein günstiges Ergebnis, da es bei ansonsten gesunden 
Kindern keine Korrelation zwischen der Farbe des Atemwegssekretes und der Infektion mit Bakte-
rien oder Viren gibt [51, 121].  
Hingegen wird insbesondere von Fachärzten für Allgemeinmedizin Fieber, das länger als drei 
Tage anhält, bei einem Kind mit akuter Bronchitis als Indikation für eine Antibiotikatherapie ange-
geben. Dies ist bei Fachärzten für Kinder- und Jugendmedizin signifikant seltener der Fall. Die 
DGPI-Leitlinie gibt zur Therapie bei Bronchitis folgende Empfehlungen [57]: 
„Eine antibiotische Behandlung ist nur bei folgenden Ausnahmen indiziert: komplizierte Bronchitis, 
Bronchitis bei Vorliegen einer schweren Grundkrankheit und Bronchitis mit Fieber länger als drei 
Tagen plus laborchemischem Hinweis auf eine bakterielle Infektion. Die Antibiotika-Auswahl und 
Behandlungsdauer entsprechen der bei ambulant erworbener Pneumonie.“ 
Dies bedeutet, dass bei einer akuten Bronchitis und Fieber, das länger als die Tage anhält, labor-
chemische Entzündungszeichen in die Beurteilung einfließen sollten. Entscheidend ist jedoch der 
Allgemeinzustand und der Untersuchungsbefund des Kindes auch in Hinblick auf Zeichen einer 
respiratorischen Erschöpfung oder eines Flüssigkeitsmangels) [122]. 
Sehr besorgte und unsichere Eltern, der Hinweis dringend wieder zur Arbeit zu gehen oder 
der Bericht von Eltern, dass beim letzten Mal das Antibiotikum schnell geholfen habe, werden 
bei beiden Facharztgruppen zu > 66% bei Allgemeinmedizinern bzw. 82% bei Kinder- und Jugend-
ärzten nicht als Indikation für die Verordnung angegeben. 
6.2.3. Kommunikation mit den Eltern 
Beide Facharztgruppen erklären ihre Entscheidung gegen die Verordnung eines Antibiotikums zu 
über 90% nicht damit, dass es sich „nur um eine Virusinfektion“ handle. Inzwischen ist wahrschein-
lich den meisten niedergelassenen Ärzten bekannt, dass bis zu ein Fünftel aller Eltern nicht weiß, 
was genau ein Virus ist [48] und dass eine solche Aussage die Frage der Eltern nach einer Ursache 
der Symptome ihres Kindes nicht zufriedenstellend beantwortet. Viele Menschen glauben auch, 
dass Antibiotika bei Virusinfektionen (z.B. bei „Grippe“) wirksam seien [123]. 
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Beide Facharztgruppen gaben zu mehr als 80% an, den Eltern eine ausführliche Erklärung für die 
Verordnung bzw. Nichtverordnung eines Antibiotikums zu geben, wobei die Unterschiede trotz der 
hohen Zustimmungsrate beider Facharztgruppen statistisch signifikant sind (Allgemeinmediziner 
häufiger). 
Erstaunlich ist, dass über 70% beider Facharztgruppen kein schriftliches Informationsmaterial 
für die Eltern einsetzen, das über Nutzen und Risiken einer Antibiotika-Therapie informiert. Hier 
hätte sich in einer Fokusgruppe bei direkter Befragung der teilnehmenden Ärzte [74] unmittelbar 
die Anschlussfrage ergeben, woran dies liegt (z.B. keine geeigneten Materialien verfügbar, Mate-
rialien nur in Deutsch verfügbar, keine Zeit während der Konsultation, Nutzen von Informationsma-
terialien ohne eine Bezugnahme während der Konsultation nicht zu erwarten) [30]. Die von unserer 
Arbeitsgruppe gemeinsam mit der DGPI und dem BVKJ sowie weiteren Kooperationspartnern ent-
wickelte Broschüre „Wann muss ich mir Sorgen machen?“ bietet sich zu diesem Zweck unmittelbar 
an; allerdings ist der Einsatz während der ärztlichen Konsultation offensichtlich ein wichtige Vo-
raussetzung dafür, dass die Eltern die darin enthaltenen Informationen nachhaltig umsetzen [124, 
125]. Bei Grossmann et al. lag der Anteil der Ärzte, die keine schriftlichen Informationsmaterialien 
an die Eltern aushändigen, bei 56% [51]. Eine systematische Übersichtsarbeit von 2015 
kommt [126] zu dem Ergebnis, dass Informationsbroschüren in der Praxis in Hinblick auf eine rati-
onale Antibiotikaverordnung von Nutzen sein können. 
Der Kommunikation mit dem Patienten bzw. den Eltern des erkrankten Kindes wird im Hin-
blick auf die Antibiotika-Verordnung ein herausragender Stellenwert zuerkannt [5]. Dabei erweist 
sich als Problem, dass in der niedergelassenen Praxis in der Regel ein einzelner Arzt die Entschei-
dung und Verantwortung für die Behandlung übernimmt. Im Klinikumfeld gibt es häufiger die Mög-
lichkeit, andere Fachärzte hinzuzuziehen. Die Entscheidung für ein Antibiotikum wird mitbestimmt 
durch die diagnostische Unsicherheit (Virusinfektion oder bakterielle Infektion, blande, selbst -limi-
tierende Erkrankung oder Beginn eines komplizierten Krankheitsverlaufes?). 
Hinzu kommt ein erheblicher Zeitdruck im Praxisalltag, v.a. in den Wintermonaten, wenn sehr 
viele Kinder mit Infektionen pro Tag vorgestellt werden. Außerdem spielt die tatsächliche oder vom 
behandelnden Arzt antizipierte Erwartungshaltung der Eltern in Hinblick auf die Verordnung eines 
Antibiotikums eine wichtige Rolle. Wenn bei früheren Erkrankungen mit ähnlicher Klinik (ggfls. auch 
von einem anderen Arzt) ohne ausführliche Diskussion ein Antibiotikum verordnet wurde, erzeugt 
dies einen Kreislauf der Erwartungen, auch wenn nicht erwiesen ist, dass das Antibiotikum bei der 
vorausgegangenen Erkrankung tatsächlich von Nutzen war.  
Zusätzlich besteht aber auch ein Kommunikationsproblem zwischen Arzt und Patient insbesondere 
dann, wenn der Arzt davon ausgeht, dass ein Patient die Verschreibung eines Antibiotikums er-
warte, während der Patient andererseits den Eindruck hat, dass der Arzt ihm ein Antibiotikum zu 
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verordnen beabsichtigt. Dies kann dazu führen, dass der Patient ein Antibiotikum rezeptiert erhält, 
obwohl weder Arzt noch Patient dies grundsätzlich beabsichtigt haben. Auf diese Aspekte verweist 
insbesondere Abele-Horn [5]. 
Eine grundsätzliche und wegweisende Diskussion wird von Simon [29] zu dieser Thematik Antibi-
otic Stewardship und Kommunikation in der kinderärztlichen Praxis geführt, worin u.a. die Aspekte 
- Erwartungen der Eltern an die Konsultation bei Atemwegsinfektionen 
- Fehlinterpretation elterlicher Erwartungen 
- Verbesserte Kommunikation 
behandelt werden [29]. 
Magione-Smith et al.[65] weisen darauf hin, dass Eltern, denen therapeutische Entscheidungen 
sorgfältig und mit einfachen Worten erläutert werden, sich an der Entscheidungsfindung beteiligt 
fühlen und zufriedener mit der Konsultation sind, auch wenn kein Antibiotikum verordnet wurde. 
Findet ein solcher Informationsaustausch nicht statt, sind Missverständnisse und ggfls. auch Fehler 
bei der Medikamenteneinnahme vorprogrammiert [29, 127]. 
Polle et al.[100] halten in einem aktuellen Kommentar zum Thema ambulante Antibiotika-Verord-
nungen bei Kindern mit Atemwegsinfektionen die Kommunikation mit den Eltern für den Schlüssel 
zur Lösung und fokussieren auf folgende Elemente: 
(1) Sorgfältige Anamnese und klinische Untersuchung des Kindes mit online Kommentaren, 
die eher zur Beruhigung der Eltern beitragen („Dieses Ohr ist nur ein wenig gerötet“; „Die 
Atmung ist etwas beschleunigt, aber die Sauerstoffversorgung ist gut.“) 
(2) Die Symptome des Kindes verständlich erklären (Was hat das Kind? „Die Bronchien sind 
ein wenig erkältet, aber es liegt keine Lungenentzündung vor.“ 
(3) Möglichkeiten der symptomatischen Therapie bereitstellen und “negative Botschaften“ („Ihr 
Kind benötigt kein Antibiotikum“) mit einer positiven verbinden („…aber Bettruhe, Ingwertee 
mit Honig und Ibuprofen werden ihm helfen) 
(4) Auf Warnzeichen für einen komplizierten Verlauf und auf das Sicherheitsnetz der ambulan-
ten Versorgung hinweisen (wie geht es weiter, contingency plan) 
Ergänzen lassen sich diese Überlegungen noch um den Aspekt der Information über den zu er-
wartenden natürlichen Verlauf der Erkrankung; dabei wird die tatsächliche Dauer bis zur vollstän-
digen Genesung oft unterschätzt [128], was zu wiederholten Konsultationen führt, da das Kind „im-
mer noch krank“ sei. Bei Schot et al. (Studie mit niedergelassenen Ärzten aus den Niederlanden) 
kam es in bis zu 30% zu solchen Rekonsilen und 8% der Kinder erhielten im Verlauf dann doch 
ein Antibiotikum [108]. 
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Zur Verbesserung der Kommunikation und zur verbesserten Information der Patienten (in vielen 
verschiedenen Sprachen) wurde das vom Bundesministerium für Gesundheit geförderte Projekt 
„Rationaler Antibiotika-Einsatz“ durch Information und Kommunikation (RAI5) initiiert. Die 
Aushändigung eines Rezeptes hat mitunter den Charakter eines Rituals, statt einer Antibiotikaver-
ordnung erhält der Patient hier ein „Infozept“. 
Abele-Horn et al.[5] und Wagner et al.[30] führen hierzu aus, dass die rein passive Informations-
übermittlung (das Auslegen von Broschüren, Flyern sowie das Aufhängen von Postern im Warte-
zimmer, die Vorführung von Videos im Wartezimmer) weniger effektiv sei als die direkte Kommu-
nikation mit den Patienten. Dabei besteht die Möglichkeit der Rückversicherung, was von den Pa-
tienten verstanden wurde und auch die Gelegenheit, grundsätzlich falschen Erklärungskonstrukten 
zur Antibiotikaresistenz („Der Körper gewöhnt sich an das Antibiotikum“) entgegenzutreten [129]. 
Dieses wird u. a. in dem RAI-Projekt dadurch erleichtert, dass entsprechende symptombezogene 
Informationsmaterialien in unterschiedlichen Sprachen in der Praxis ausgedruckt werden und den 
Patienten (bzw. Eltern) mitgegeben werden können. 
6.2.4. Soziale Faktoren auf Seiten der Eltern 
Offensichtlich ist die akademische Schulbildung nach Einschätzung beider Facharztgruppen (in 
63% bei Allgemeinmedizinern bzw. 73% Kinder- und Jugendmediziner) nicht mit einer fordernden 
Haltung zu einer Antibiotika-Verordnung assoziiert. Dies könnte mit dem besseren Kenntnisstand 
von breiter gebildeten Eltern über den zu erwartenden Nutzen und mögliche Risiken einer Antibio-
tikatherapie zusammenhängen. 
Andererseits sind soziale Faktoren wie prekäre Verhältnisse, Migrationshintergrund und Eng-
pässe bei der Kinderbetreuung nach Einschätzung beider Facharztgruppen zu mehr als 49% bis 
75% mit einer fordernden Haltung der Eltern assoziiert. Aus diesem Grunde ergibt sich als mögli-
che Handlungsoption, dass einfache klare Aufklärungsbroschüren in unterschiedlichen Spra-
chen, die im Internet leicht verfügbar sein sollten, hier hilfreich sein können, um dieser Gruppe von 
Eltern entsprechende begründete Hinweise zu geben. 
Speziell bei dem Migrationshintergrund, der nach Einschätzung beider Facharztgruppen zu 75% 
mit einer fordernden Haltung für die Verordnung von Antibiotika assoziiert ist, kann dies durch die 
Situation in den jeweiligen Herkunftsländern für diese begründet sein, da dort überwiegend Antibi-
otika frei verkäuflich erhältlich sind. 




Aus der Literatur deutet sich an, dass sowohl Bildungshintergrund bzw. die sozioökonomische Si-
tuation eine Rolle bei einer einfordernden Haltung für eine Antibiotika-Therapie seitens der Eltern 
auf den Arzt eine Rolle spielt. 
So zeigen die US- amerikanischen Untersuchungen von Belongia et al.[130] zum Kenntnisstandes 
der Eltern im Zusammenhang mit einer Antibiotika-Therapie bei Atemwegsinfektionen, dass als 
Hauptinformationsquellen TV Magazine, Informationsbroschüren sowie Zeitungsartikel dienen. 
In einer im Libanon durchgeführten Studie von El Sajedd et al.[59] war ein niedriger Bildungsgrad 
der Mütter mit einer signifikant höheren Wahrscheinlichkeit für eine nicht angemessene Antibio-
tikaverordnung durch die behandelnden Ärzte assoziiert (Odds ratio OR = 1,6; CI 95%: 1,1-2,3). In 
dieser Studie wurden 1.320 ansonsten gesunde Kinder einbezogen, die von insgesamt 117 Pädi-
atern im Libanon wegen Erkrankungen der oberen Atemwege behandelt wurden [59]. Von den 
1.320 Kindern wurden 770 (58,3%) wegen Erkältungskrankheiten oder einer akuten Bronchitis 
während der Studienperiode behandelt. Die Pädiater verschrieben Antibiotika bei 24% der Kinder 
mit Erkältungskrankheiten und bei 46% der Kinder mit akuter Bronchitis.  
6.2.5. Häufigkeit der Verordnung bei unterschiedlichen Erkrankungen 
6.2.5.1. Verordnung bei akuter Otitis media bei Kindern < und > 24 Monate 
Die Antibiotika-Therapie bei AOM wird in den DGPI-Empfehlungen detailliert und differenziert be-
handelt [75]. Dabei wird von einer hohen Spontanheilungsrate der AOM ausgegangen, die inner-
halb von 2-7 Tagen 70 bis 90% beträgt. Weiterhin ist der tatsächliche Nutzen der antibiotischen 
Therapie in Bezug auf die Verkürzung der Symptome Fieber und Schmerzen relativ gering, v.a. 
wenn alle Kinder eine angemessene symptomatische Therapie erhalten. Zu den Empfehlungen 
der DGPI zur antibiotischen Therapie bei akuter Otitis media wird nach Altersgruppen unterschie-
den. 
- Säuglinge unter 6 Monaten mit akuter Otitis media sollen unabhängig von der diagnostischen 
Sicherheit immer eine Antibiotikatherapie erhalten. 
-bei Säuglingen im Alter von 6-23 Monaten soll nur bei sicherer Diagnose (drei Kriterien erfüllt) 
oder schwerer akuter Otitis media (Fieber > 39°C, schwerer Otalgie, ausgeprägte Krankheitszei-
chen) eine Antibiotikatherapie eingeleitet werden. 
- ab einem Alter von 6 Monaten bei unsicherer Diagnose und ab 24 Monaten kann nach DGPI-
Empfehlung generell zunächst hinsichtlich der antibiotischen Therapie abgewartet werden, es sei 
denn, es liege eine schwere akute Otitis media vor. Für eine antibiotische Therapie sprechen zu-
dem eine beidseitige AOM [131, 132] und klinische Zeichen einer Trommelfellperforation („eitriges 
Sekret im Gehörgang ohne Otitis externa) [133]. 
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Bei nicht mit Antibiotika behandelten Kindern mit AOM ist nach Angaben der DGPI eine Nachbe-
obachtung bzw. bei fehlender Besserung eine Nachuntersuchung nach 48 Stunden (ggf. Verord-
nung einer Antibiotika-Therapie) sicherzustellen. 
Alternativ könne auch nach entsprechender Aufklärung der Eltern ein Rezept für Antibiotika mitge-
geben werden, dass diese bei fehlender klinischer Besserung nach 48 Stunden einlösen (verzö-
gerte Verordnung) [134, 135]. 
Eine sofortige Antibiotika-Therapie sollte unabhängig vom Alter bei Kindern mit Risikofaktoren wie 
Cochlea-Implantat, Immundefizienz, prädisponierenden kraniofazialen Fehlbildungen, schweren 
Grundkrankheiten oder rezidivierender AOM bei perforiertem Trommelfell erfolgen. 
Für die kalkulierte Therapie der AOM gilt Amoxicillin in einer Dosis von 50 mg/kg Körperge-
wicht/Tag in zwei bis drei Einzeldosen als Mittel der Wahl [136]. 
Die Befragung ergab eine starke Schwankungsbreite der Antworten. Von weniger als 20% bis mehr 
als 60% bei jeweils nahezu einem Viertel der befragten Ärzte, die Antibiotika verordnen, zeigt die 
entsprechende Unsicherheit hinsichtlich der Gabe von Antibiotika bei AOM. 
Insofern wäre eine Leitlinien-konforme Antwort, dass bei Kindern unter einem Lebensalter von 24 
Monate in ≥ 60% ein Antibiotikum verordnet wird. Hingegen sollten nicht mehr als 40% der Kinder 
> 24 Monate bei AOM ein Antibiotikum erhalten. 
Wahrscheinlich lässt sich hierdurch die große Spannbreite der antibiotischen Therapie erklären. 
Hinzu kommt eine gewisse Unschärfe in den Kriterien (z.B. „starke Schmerzen“ als Indikation für 
eine Antibiotikatherapie) 
Dies bedeutet, dass insbesondere bei Kindern < 24 Monaten eine differenziertere Vermittlung der 
DGPI-Leitlinien für Pädiater und Allgemeinmediziner sinnvoll erscheint und man sich hierauf spe-
ziell fokussieren sollte. Unter Umständen sind die von der DGPI und anderen Fachgesellschaften 
vorgegebenen Indikationen auch zu offensiv und der Anteil der Säuglinge und Kleinkinder unter 
24 Monaten mit AOM, die tatsächlich eine Antibiotikatherapie benötigen, ist niedriger als angenom-
men. 
Deniz et al.[137] befassten sich mit der Auswirkung von Leitlinien für die Behandlung der AOM auf 
die ärztliche Antibiotika- und Analgesie-Verordnung in einem systematischen Review. Hierzu wur-
den 7 Studien in unterschiedlichen Ländern (Frankreich, Italien, Spanien, Schweden, England und 
USA) als Grundlage verwendet. Als einer der wesentlichen Gründe für die unzureichende Berück-
sichtigung von Leitlinien zur Behandlung der akuten Otitis media wird die Sorge der behandelnden 
Ärzte vor ernsthaften Komplikationen und die elterliche Forderung, Antibiotika zu verschreiben, 
angegeben. In der täglichen Praxis werden nach dieser Studie Antibiotika für Kinder mit AOM von 
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bis zu 50% der Ärzte in den Niederlanden und bis zu 80% der Ärzte in den USA verordnet. Im 
Gegensatz dazu werden zu selten Analgetika zur symptomatischen Behandlung verschrieben. Die 
Antibiotika-Verschreibungsrate bei AOM wurde in den oben genannten Ländern durch die Publi-
kation nationaler Leitlinien der Fachgesellschaften maximal um 12% reduziert (schwierige Kausa-
lität da etliche Confounder; eher zeitliche Assoziation) und die Verordnungsrate von Analgetika 
lediglich um 10% erhöht. Hingegen konnte durch Leitlinien eine höhere Qualität der Verordnung in 
Hinblick auf das Antibiotikum der ersten Wahl (Amoxicillin) mit einem Anstieg um bis zu 58% er-
reicht werden. Die zu frühe Verordnung von Antibiotika mit unnötig breitem Wirkspektrum (z.B. von 
Coamoxiclav oder einem Cephalosporin der Gruppe II) ist bei AOM ein Kriterium für eine nicht 
angemessene Antibiotikatherapie. Die Autoren schlussfolgern [112, 138], dass zielgerichtete Leit-
linien und deren aktive Kommunikation einen stärkeren Einfluss auf die Antibiotika-Verordnungs-
therapie haben als eine lediglich passive Dissemination im Sinne einer unkomplizierten Verfügbar-
keit (z.B. im Internet). Als wichtiges Motiv für die nicht leitlinienkonforme Verordnung von Antibiotika 
wurde wiederrum die Sorge vor seltenen, aber schwerwiegenden Komplikationen bei Verzicht auf 
Verschreibung von Antibiotika angesehen. Makrolide sollten bei AOM möglichst nicht eingesetzt 
werden [131, 139, 140] ; sie haben den erheblichen Nachteil, dass sie den Selektionsdruck auf 
Makrolid-resistente Pneumokokken erhöhen [76, 141] 
6.2.5.2. Verordnung bei Tonsillopharyngitis 
Die DGPI-Empfehlung 2018 verknüpft die Antibiotika-Therapie mit dem diagnostischen Nachweis 
von GAS (Gruppe A-Streptokokken, Antigentest oder Kultur). Insofern muss grundsätzlich zwi-
schen einer Tonsillopharyngitis ohne GAS Nachweis und einer Tonsillopharyngitis unterschieden 
werden, die wahrscheinlich durch GAS verursacht wird (max. 40% aller Tonsillopharyngitiden im 
Kindesalter, ab einem Alter von mind. 3 Jahren). Bei Nachweis ß-hämolysierender Streptokokken 
der Gruppe A ist bei Patienten mit einem McIsaac Score ≥3 (erhöhte Prätestwahrscheinlichkeit) 
die Indikation zu einer antibiotischen Behandlung mit Penicillin gegeben. Dies wird begründet mit 
einer verkürzten Dauer der Kontagiosität und einer um etwa 24 Stunden verkürzten Symptom-
dauer [75, 142]. 
Nach heutigem Verständnis muss nicht jede Episode einer GAS Tonsillopharyngitis mit Antibiotika 
behandelt werden; bei milder Klinik kann eine symptomatische Therapie ausreichend sein. Patien-
ten, die wegen einer Tonsillopharyngitis zum Arzt gehen, wünschen in erster Linie eine effektive 
Behandlung ihrer Halsschmerzen [143]. Das früher zutreffende Argument, dass die antibiotische 
Therapie zwingend erforderlich sei, da sie Folgekrankheiten wie das rheumatische Fieber oder die 
Poststreptokokken-Glomerulonephritis verhindere, trifft heute epidemiologisch nicht mehr zu. Die 
Untersuchung auf GAS und die „obligate“ anschließende Antibiotikatherapie, die wahrscheinlich 
auch einige GAS Carrier mit viraler Tonsillopharyngitis einschließt, trägt zu einer Medikalisierung 
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des Symptoms Halsschmerzen bei, das zu einem erheblichen Teil auch ambulant ohne Arztkontakt 
ausheilt [144]. 
Zur Antibiotikatherapie bei akuter Tonsillopharyngitis heißt es in der Konsensus Leitlinie [14] 
„In den allermeisten Fällen ist keine antibiotische Therapie erforderlich. Bei McIsaac Score ≥3 und 
kulturellem Nachweis von GAS oder Nachweis des GAS-Antigens im Schnelltest: Mittel der ersten 
Wahl: Penicillin V 100.000 IE (= 60mg)/kg KG und Tag über 7 Tage in 2 bis 3 Einzelgaben (maxi-
mal 2 Mega) oder Phenoxymethylpenicillin-Benzathin (50.000 IE/kg KG/pro Tag in 2 ED). Thera-
piedauer: 7 Tage.“ 
Das Thema Tonsillopharyngitis wurde in der hier vorgestellten Befragung an mehreren Stellen auf-
gegriffen. Auf die Bedeutung der POC-Diagnostik und den ambivalenten Einfluss des Strep-A An-
tigentestes bei Saust et al. wurde oben bereits verwiesen [110]. Die bei Lemiengre et al.[107] und 
Verbakel et al.[145] (ERNIE 2 Studie, Flandern) zugrunde liegenden belgischen Leitlinien empfeh-
len keine Antigenteste zur Erhöhung der Spezifität bei der Antibiotikatherapie der Tonsillopharyngi-
tis, sondern machen den Schweregrad zum Ausschlag gebenden Kriterium („appearing seriously 
ill or less eating/drinking“). Im Gegensatz dazu empfehlen sowohl die U.S.-amerikanischen Leitli-
nien [146] als auch die französischen Leitlinien / öffentlichen Kampagnen den Nachweis von GAS 
vor Beginn einer gezielten Antibiotikatherapie. In einer 2014 publizierten Metanalyse kamen Lean 
et al. [147] zu dem Ergebnis, dass die mittlere Sensitivität und Spezifität der verfügbaren schnellen 
GAS-Antigenteste mit 86% und 96% geeignet sind, die Entscheidung für oder gegen eine Antibio-
tikatherapie bei Tonsillopharyngitis zu unterstützen. 
Da GAS nach wie vor weltweit Penicillin-sensibel sind, ist Penicillin das Mittel der ersten und Amoxi-
cillin (1-2 Gaben/Tag) das Mittel der zweiten Wahl [148]. Insofern verwunderte es nicht, dass in 
Studien, die sich mit dem primären Einsatz von Breitspektrum Antibiotika bei Kindern im ambulan-
ten Setting auseinandersetzen, die Tonsillopharyngitis als Referenz für den Einsatz von Antibiotika 
mit schmalem Wirkspektrum verwenden [138]. Breitspektrumantibiotika (Coamoxiclav, Cephalos-
porine, Makrolide) zeigen in großen Registerstudien bei Atemwegsinfektiionen im Kindesalter kei-
nen Vorteil [103]. Die in den USA weit verbreitete Einsatz von Cefdinir (einem Oralcephalosporin 
der Gruppe III) geht auf vergleichende Studien zurück, in denen die mikrobiologische Erradikati-
onsrate von GAS in der Cefdinir Gruppe nach 5-9 Tagen höher war [149]. In der Cefdinir-Gruppe 
trat häufiger eine Antibiotika-assoziierte Diarrhoe auf. 
Williams et al. (Cardiff, Wales, UK) untersuchten [150] die Qualität der Antibiotikaverordnung bei 
338 Kindern mit Tonsillopharyngitis und verglichen dabei bestimmte Qualitätsindikatoren mit denen 
des European Surveillance of Antibiotic Consumption Konsortiums (ESAC) [151]. Im untersuchten 
Kollektiv war die Rate antibiotisch behandelter Kinder mit 71,6% sehr hoch (ESAC Ziel: 20%) und 
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nur 68,6% erhielten das von der ESAC als 1. Wahl ausgewiesene Penicillin V (ESAC Ziel: 80-
100%). 
6.2.5.3. Akute zervikale Lymphknotenschwellung 
Reaktive zervikale Lymphdrüsenvergrößerungen sind im Kindesalter ein sehr häufiges Begleit-
symptom bei Atemwegsinfektionen oder treten als eigenständige Infektionsentität auf (ggfls. auch 
mit Komplikationen, wie z.B. einer Abszedierung oder Fistelbildung, v.a. bei Infektionen durch 
Nicht-tuberkulöse Mykobakterien). In den meisten Fällen heilen reaktive zervikale Lymphknoten-
schwellungen spontan, der Verlauf ist somit selbstlimitierend [75]. 
Häufigste Ursache der akut einseitigen Lymphadenitis colli ist eine Infektion durch pyogene Bak-
terien wie S. aureus, GAS (Streptococcus pyogenes) oder Anaerobier der Mundflora (z.B. 
Fusobacterium nucleatum). Im Gegensatz hierzu werden reaktive bilaterale Lymphadenitiden des 
Halses (oder auch generalisierte reaktive Lymphadenitiden) meist durch virale Infektionen verur-
sacht. 
Die DGPI-Leitlinie differenziert zwischen der 
- unilateralen Lymphadenitis colli und 
- der akuten bilateralen Lymphadenitis. 
Bei der akuten pyogenen unilateralen Lymphadenitis colli sollte eine antibiotische Therapie 
erwogen werden werden, deren Wirkspektrum Staphylokokken und Streptokokken einschließt (z. 
B. Amoxicillin plus Clavulansäure, Sultamicillin oder Cephaclor / Cefadroxil). Die Therapeidauer 
sollte 7 Tage betragen. 
Für die akute bilaterale Lymphadenitis, die in den meisten Fällen viral bedingt ist, entfällt hingegen 
in der Regel eine spezifische antimikrobielle Therapie. 
Die akute zervikale Lymphknotenschwellung mit Fieber ist nach Simon und Huppertz nicht Gegen-
stand der Konsensus Leitlinie zu den Atemwegsinfektionen im Kindesalter, jedoch handelt es sich 
um eine in der Praxis häufige Behandlungssituation [19]. 
Reaktive Lymphknotenschwellungen mit Fieber kommen hiernach sowohl bei viralen, als auch bei 
bakteriellen Infektionen und auch beim Kawasaki Syndrom vor. Bei Atemwegsinfektionen im Klein-
kindesalter sind nach Elling et al. oft die submandibulären und tiefen zervikalen Lymphknoten ver-
größert [152]. Eine Vergrößerung supraclaviculärer Lymphknoten ist auch im Kindesalter ein Warn-
zeichen in Richtung eines Malignoms (AWMF 025/020).[153] In diesem Lebensalter sind Lympha-
denopathien durch Nicht-tuberkulöse, atypische Mykobakterien (NTM) eine wichtige Differenzial-
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diagnose, insbesondere, wenn die Anamnese schon mehrere Wochen geht, eine einseitige zervi-
kale, submandibuläre oder präaurikuläre palpatorisch relativ derbe Lymphknotenschwellung mit 
violett-roter Verfärbung der Haut vorliegt . 
Bei ausgeprägten Befunden wird der behandelnde Kinderarzt neben einer Sonographie (Lymph-
knotentextur erhalten? Hinweise auf Einschmelzung?) auch eine Laboruntersuchung veranlassen. 
Allerdings ist die Anamnese (plötzlicher oder protrahierter Beginn? weitere Allgemeinsymptome?) 
und der körperliche Untersuchungsbefund (generalisierte Lymphadenopathien? Tonsillopharyngi-
tis? Hepatosplenomegalie? Exanthem? Blässe? Blutungszeichen?) zielführend. Für einen antibio-
tischen Behandlungsversuch sprechen: Akuter Beginn, submandibuläre. / zervikale LK vergrößert 
und schmerzhaft bei Palpation, Fieber, vorausgegangene oder noch bestehende Atemwegsinfek-
tion und keine anamnestischen oder klinischen Zeichen, die auf eine Virusinfektion oder eine NTM-
Infektion hindeuten. 
Insgesamt ist bei weniger als 40% aller zervikalen Lymphadenopathien mit Fieber ein Therapie-
versuch mit Antibiotika gerechtfertigt. Die Ergebnisse der hier vorgestellten Befragung zeigen, dass 
70% Allgemeinmediziner in weniger als 20% Antibiotika verordnen, wohingegen > 50% der Pädia-
ter von 20% bis mehr als 60% Antibiotika verordnen. Dieser Unterschied ist signifikant. 
Unter Zugrundelegung der DGPI-Leitlinie 2018 sollte bei einseitiger Lymphadenitis colli in jedem 
Fall eine Antibiotika-Therapie erwogen werden. Das Wirkspektrum sollte auch S. aureus ein-
schließen (z.B. Sultamicillin, Coamoxiclav, Cotrimoxazol, bei Kindern ab einem Alter von 8 Jahren 
auch Doxycyclin). 
 
6.2.5.4. Akute Bronchitis beim Schulkind 
Die akute Bronchitis wird entsprechend dem DGPI-Handbuch (2018) unterteilt in 
- die akute banale Bronchitis, 
- die komplizierte Bronchitis (mehr als 7 Tage ohne Besserung), 
- die obstruktive Bronchitis am häufigsten bei Säuglingen und Kleinkindern, 
- die rezidivierende Bronchitis und 
- die chronische (± suppurative) Bronchitis (mit einer Dauer von mehr als drei Monaten). 
Die akute unkomplizierte Bronchitis wird fast ausschließlich durch Viren verursacht, am häufigsten 
durch RS-, Rhino-, Parainfluenza-, Influenza-, Adeno- und humane Metapneumoviren. Generell 
gilt, dass eine antibiotische Behandlung nur selten (in < 10%) indiziert ist. Dies gilt auch für die 
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obstruktive und die rezidivierende Bronchitis. Seltene Sonderformen, wie die chronisch suppurative 
(auch: protrahierte bakterielle) Bronchitis im Kindesalter werden hier nicht besprochen [60]. 
Bei ansonsten gesunden Kindern kann eine Antibiotikatherapie der akuten Bronchitis erwogen wer-
den [19, 139]: 
- anhaltendes Fieber > 39°C über mehr als 3 Tage, 
- zweizeitig auftretendes Fieber (erneuter Fieberanstieg nach Entfieberung über mehr als 24 Stun-
den) und erhöhte Entzündungszeichen. 
Mittel der ersten Wahl ist Amoxicillin mit einer Therapiedauer von 5 Tagen [14]. Hingegen ist die 
obstruktive Bronchitis beim Kleinkind nahezu immer eine durch Viren oder atypische Erreger 
(Mycoplasmen, Chlamydien) hervorgerufene Erkrankung, die in der Regel ohne Antibiotika mit 
symptomatischer Behandlung selbstlimitierend verläuft. 
Das Symptom Husten kann bei einer akuten Bronchitis durchaus bis zu 14 Tage anhalten [75, 128]. 
Als Ergebnis des hier vorgestellten Surveys kann festgestellt werden, dass die große Mehrheit 
beider Facharztgruppen (> 80%) nach eigenen Angaben bei einem Schulkind nur selten Antibiotika 
einsetzt (< 20%). Dies steht durchaus in Einklang mit den DGPI-Empfehlungen. Tatsächlich wider-
spricht dieses günstige Ergebnis den Befunden vieler anderer Studien, in den die akute Bronchitis 
als eine Erkrankung identifiziert wird, bei der zu häufig und zu ungezielt Antibiotika verordnet wer-
den. Dies gilt auch für Studien aus Ländern mit niedriger Antibiotikaverschreibungsdichte [86, 87, 
102, 154]. 
Bei Kindern mit hohem Fieber und Dyspnoe ist die Abgrenzung zur ambulant erworbenen Pneu-
monie ohne ein Röntgenbild mitunter nicht sicher möglich. Bei einem gestressten (weinenden) und 
dehydrierten Kleinkind kann die auskultatorische Unterscheidung zwischen mittelblasigen (Bron-
chitis) und feinblasigen Rasselgeräuschen (Pneumonie) (nach Rücksprache mit Prof. Simon) 
schwierig sein bzw. viel pädiatrische Erfahrung erfordern. 
Die Bronchitis (im Sinne des ABS gegenüber Patienten und Eltern am besten zu beschreiben als 
„Erkältung der Bronchien“) [155] ist ein klassisches Beispiel für die Problematik der diagnostischen 
Unsicherheit (viral oder bakteriell?). Vor allem Kinder mit intermediärem Krankheitsschwergrad 
stellen die Ärzte vor besondere Herausforderungen [53]. Bei einem „happy wheezer“ mit Fieber 
aber gutem Allgemeinzustand und ausreichender Trinkmenge / Diurese ist die Entscheidung ge-
gen ein Antibiotikum leicht. Bei einem dyspnoeischen Kleinkind mit grenzwertiger Sauerstoffsätti-
gung, hohem Fieber und unzureichender Flüssigkeitsaufnahme ist die Entscheidung für ein Antibi-
otikum (ggfls. auch für eine stationäre Einweisung) ebenfalls einfach. Hingegen stellen sich die 
Ärzte bei Kindern mit mittlerem Schweregrad die Frage, ob sich der Zustand des Kindes nicht doch 
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in den nächsten Tagen gravierend verschlechtert oder sich eine Pneumonie entwickelt. Einige 
Ärzte tendieren dann zu einer Antibiotikaverordnung „nur zur Sicherheit“ [49], v.a. wenn das Wo-
chenende oder ein Feiertag vor der Tür steht. 
Hier spielen im Vergleich von ambulant tätigen Medizinern verschiedener europäischer Länder of-
fensichtlich auch kulturelle Aspekte eine Rolle [119](z.B. der persönliche Umgang mit einem der 
Medizin inhärenten „Restrisiko“ seltener Komplikationen) [79]. Die Vermeidung von Unsicherheit 
(uncertainty avoidance) ist eine Hauptdeterminante im Modell kultureller Dimensionen nach Hof-
stede [156] . Die Dimension der Machtdistanz (power distance) spielt eher in der Kommunikation 
mit den Eltern / Patienten eine Rolle: wird die Entscheidung des Arztes für oder gegen eine antibi-
otische Behandlung akzeptiert (hinterfragt), wird der Arzt als kompetent wahrgenommen oder 
möchten die Eltern am Entscheidungsprozess erheblich beteiligt werden und verabreichen ein ver-
ordnetes Antibiotikum nicht oder nicht genau, wie verordnet? 
6.2.5.5. Obstruktive Bronchitis beim Schulkind 
Die obstruktive Bronchitis beim Schulkind kann durch Infektionen der Atemwege getriggert sein, 
meist handelt es sich dabei jedoch um Virusinfektionen (insbesondere durch Rhinoviren). Insofern 
besteht hier in der Regel keine Indikation für eine Antibiotikatherapie. 
Die Antworten auf den Survey spiegeln dies wider, wonach mehr als 65% der Allgemeinmediziner 
und mehr als 85% bei Kinder- und Jugendärzten bei dieser Indikation in weniger als 20% ein Anti-
biotikum verabreichen. Der Anteil der Allgemeinmediziner, die hier ein Antibiotikum in mehr als 
20% der Fälle empfehlen, ist signifikant höher. Hier zeigt sich, dass Leitlinien zur Behandlung pä-
diatrisch-infektiologischer Krankheitsbilder auch in anderen Berufsgruppen verbreitet und wahrge-
nommen werden müssen. Nur 45% aller Verordnungen von Antibiotika bei Atemwegsinfektionen 
im Kindesalter stammen von Kinder- und Jugendmedizinern [20]. In einer aktuellen Studie aus 
U.S.-amerikanischen Notfallambulanzen sind es sogar nur 14% [140]. 
6.2.5.6. Bronchiolitis beim Säugling 
Die Bronchiolitis ist eine Infektionserkrankung der Bronchioli und Bronchioli terminales bei Säug-
lingen. Im Verlauf einer unkomplizierten oberen Atemwegsinfektion kann es zu einer deutlichen 
Verschlechterung des Allgemeinzustandes kommen [75]. 
Wichtiger Erreger dieses häufigen Krankheitsbildes sind das Respiratory Syncytial Virus (RSV), 
deutlich seltener werden andere Atemwegsviren (Humanes Metapneumovirus und weitere) gefun-
den. Durch die entzündliche Schwellung der Schleimhaut, im Verlauf auch durch deren Ablösung 
(Zelldetritus) mit mechanischem Verschluss oder Einengung der Bronchioli kommt es klinisch zu 
Tachydyspnoe, verlängertem Exspirium, Sauerstoffbedarf und einem anfallsartigen, wenig effekti-
ven Husten (DD Pertussis [157]). In den besonders ausgeprägten Fällen ist die Lunge still (maximal 
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gebläht) und der Allgemeinzustand des Kindes stark reduziert bis kritisch. Die Therapie ist symp-
tomatisch (bis zur Atemuntersützung mit Sauerstoff, Continuous positive airway pressure / high 
flow canula Ventilation oder invasiver Beatmung) [158, 159]. Antibiotika werden nur bei begründe-
tem Verdacht auf eine bakterielle Superinfektion verabreicht, die auch bei stationär behandelten 
Kindern selten auftritt. Selbstverständlich werden Säuglinge mit Bronchiolitis, die einer intensivme-
dizinischen Behandlung bedürfen [160] und im Röntgenbild Anzeichen einer Pneumonie haben, 
antibiotisch behandelt [161]. 
Der Survey ergibt hierbei einen deutlichen Unterschied zwischen Allgemeinmedizinern und Kinder- 
und Jugendmedizinern. Kinder- und Jugendmediziner verordnen bei diesem Krankheitsbild in 83% 
nur selten (<20%) Antibiotika. Bei den Allgemeinmedizinern sind dies nur 38%. Dieser signifikante 
Unterschied kann darauf hindeuten, dass dieses spezifische Krankheitsbild im Säuglingsalter bei 
Allgemeinmedizinern weniger bekannt ist. In der internationalen Literatur zum Einsatz von Antibi-
otika bei Atemwegsinfektionen im Kindesalter, wird oft nicht zwischen der Bronchitis und einer 
Bronchiolitis differenziert. 
6.2.5.7. Akute Sinusitis 
Die akute Sinusitis ist beim Kleinkind im Unterschied zur akuten Otitis media selten und eher eine 
Krankheit von Schulkindern, Jugendlichen und Erwachsenen [162, 163] . Neben viralen Atem-
wegsinfektionen sind Allergien die wichtigsten prädisponierenden Faktoren für eine akute Sinusitis. 
Hinsichtlich der Therapie ist nach DGPI-Handbuch (2018) die hohe Spontanheilungsrate der 
akuten Sinusitis von bis zu 80% zu bedenken. Insofern ist in den meisten Fällen der akuten Sinu-
sitis im Kindesalter ein zuwartende Behandlungsstrategie mit symptomatischer Therapie (z.B. Ibu-
profen, Fluticason Nasenspray) erste Wahl. Auch die verzögerte Antibiotikaverordnung kann hier 
sinnvoll eingesetzt werden [16, 135]. 
Von vier randomisierten, Placebo-kontrollierten Studien, die im DGPI-Handbuch genannt werden, 
zeigte die Gruppe mit hoch dosiertem Amoxicillin/Clavulansäure einen geringen Effekt auf die Ab-
nahme der Symptomdauer [164]. Coamoxiclav (im Verhältnis 7:1) wurde hier eingesetzt, um Be-
talaktamase-bildende H. influenzae effektiv zu behandeln; tatsächlich sind weniger als 20% der H. 
influenzae bei Atemwegsinfektionen im Kindesalter in Deutschland Betalaktamase-Bildner. Die An-
zahl Kinder, die mit Antibiotika behandelt werden mussten, um bei einem Kind einen signifikanten 
Nutzen zu beobachten, liegt bei 8 (zwischen 3 und 16). Darüber hinaus zeigten mit Antibiotika (v.a. 
mit Coamoxiclav) behandelte Kinder häufig gastrointestinale Nebenwirkungen (Bauchschmerzen, 
Übelkeit, Durchfall). U.S. amerikanische Studien mit Coamoxiclav haben in den USA [103, 138, 
140] und möglicherweise auch in Deutschland [6, 23, 25] einen zu häufigen Einsatz von 
Breitspektrumantibiotika bei Atemwegsinfektionen im Kindesalter nach sich gezogen. 
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Eine Antibiotika-Therapie bei akuter Sinusitis wird nach DGPI Handbuch nur dann empfohlen [19], 
wenn folgende Manifestationsformen vorliegen 
 persistierenden Symptome über mehr als 10 Tage trotz symptomatischer Therapie 
 sehr schwerwiegende Symptome (hohes Fieber, reduzierter Allgemeinzustand, starke 
Schmerzen) 
 zweigipfliger Verlauf (erneute Symptomverschlechterung und Fieber nach zwischenzeitli-
cher Besserung) 
 Fieber ≥ 39°C plus eitriger Rhinitis über mehr als drei Tage. 
Hinweise auf lokale (per continuitatem) ausgelöste Komplikationen (periorbitale Cellulitis, Or-
bitalphlegmone, Hirnabszess) führen nahezu immer zu einer stationären Einweisung. 
Als Mittel der Wahl wird Amoxicillin empfohlen [19] . Interessanterweise wird in einem aktuellen 
Beitrag von Wald et al. die bis dato gültige hohe Amoxicillindosis (90 mg/kg/Tag; Hintergrund: er-
höhter Anteil an Penicillin-intermediär sensiblen Pneumokokken) aus U.S.-amerikanischen Leitli-
nien infrage gestellt [165]. Hintergrund ist die hohe Durchimpfungsrate gegen Pneumokokken mit 
der 13-valenten Konjugatvakzine. Hierdurch kommt es bei der AOM und bei der akuten Sinusitis 
zu einer Verschiebung der häufigsten Erreger in Richtung nicht-typisierbarer H. influenzae und M. 
catarrhalis ,[166, 167] deutlich seltener auch GAS. 
Insgesamt ist eine Antibiotikatherapie bei weniger als 20% der akuten Rhinosinusitiden im Kindes-
alter erforderlich. Demgegenüber lag in einer U.S.-amerikanische Studie von 2011 [168] (retro-
spektive Ausartung von 538 Fällen) die Rate der mit Antibiotika behandelten Kinder bei 82%. Im-
merhin kam es im Beobachtungszeitraum (1998-2007) zu einem Anstieg des Anteils von Amoxicil-
lin an allen Verordnungen von 19% auf 58% (anstelle von Cephalosporinen der Gruppe II oder III, 
Coamoxiclav und Makroliden). Pädiater verordneten zu einem höheren Anteil Amoxicillin als Allge-
meinmediziner. Die Anzahl der ambulanten Konsultationen aufgrund einer akuten Sinusitis im Kin-
des- und Jugendalter wurde nach den Ergebnissen dieser Studie durch die Einführung der Konju-
gat-Impfstoffe gegen Pneumokokken (PCV7, PCV10) nicht signifikant reduziert. 
Die Betrachtung der Ergebnisse des hier dargestellten Surveys zeigt, dass sich auch hier ein – al-
lerdings gegenläufiger – statistisch signifikanter Unterschied zwischen Allgemeinmedizinern und 
Kinder- und Jugendärzten ergibt, Demnach verordnen Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin 
statistisch signifikant häufiger (und insgesamt wahrscheinlich zu häufig) Antibiotika bei akuter Si-
nusitis. 
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6.2.5.8. Asthma-Exazerbation beim Schulkind 
Hier gelten die gleichen Grundüberlegungen wie bei der akuten obstruktiven Bronchitis im Schul-
alter; eine Infekt-getriggerte Asthma-Exazerbation wird in der Regel nicht mit Antibiotika behan-
delt [19, 169, 170]. Allerdings erhalt jedes 6. Kind, das in U.S.-amerikanischen Notfallambulanzen 
behandelt wird, ein Antibiotikum [171]. Insofern gibt es hier einen Ansatzpunkt für Antibiotic ste-
wardship im ambulanten Setting [172]. Nicht zu verwechseln ist diese Behandlungssituation mit 
der chronisch suppurativen Bronchitis des Kleinkindesalters, bei der eine anhaltende bakterielle 
Entzündung die Bronchitis in Gang hält [173]. 
Mehr als 50% der an diesem Survey teilnehmenden Allgemeinmediziner und mehr als 65% der 
Kinder- und Jugendmediziner setzen Antibiotika in dieser Situation sehr zurückhaltend ein (< 20%). 
Der Anteil von Allgemeinmedizinern, der hier in mehr als 20% der Fälle Antibiotika einsetzen, ist 
signifikant höher (47,8 vs. 32,6%). Möglicherweise wird dieses Ungleichgewicht durch Analogie-
schlüsse der Allgemeinmediziner zur Behandlung von erwachsenen Patienten mit Chronisch ob-
struktiver Lungenerkrankung (COPD) beeinflusst. 
6.2.6. Möglicher Nutzen einer Point of Care-Testung des C-reaktiven Proteins 
(POC-CRP) 
In einer Stellungnahme der DGPI zu einer Anfrage des Berufsverbandes der Kinder- und Jugend-
ärzte zum POC-CRP vom 07.10.2016 wird folgende Einschätzung vertreten: 
„Primär gibt es drei Behandlungssituationen, in denen das POC-CRP hilfreich sein könnte: 
1. Der Kinder- und Jugendmediziner ist sich nicht sicher, ob er ein Antibiotikum verordnen 
soll. Die Anamnese, die Symptome und das Ergebnis einer sorgfältigen klinischen Untersuchung 
des Kindes lassen keine sichere Unterscheidung zwischen einer viralen und einer bakteriellen 
Atemwegsinfektion zu (ca. 10% aller Konsultationen). Ein negatives CRP unterstützt die Entschei-
dung gegen eine Antibiotikaverordnung und verhindert Verordnungen "nur zur Sicherheit" Unab-
hängig davon ist zu berücksichtigen, dass z.B. eine bakterielle Otitis media auch bei negativem CR 
p-Wert vorliegen kann. 
2. Der Kinder- und Jugendmediziner möchte kein Antibiotikum verschreiben, die Eltern des 
Kindes sind jedoch sehr unsicher und verängstigt und drängen in Richtung eines Antibiotikums.. 
Entscheidend ist hier jedoch nicht der CRP-Wert, sondern die primäre Einschätzung und Überzeu-
gung des Kinderarztes aufgrund der klinischen Untersuchung. 
3. Der Kinder- und Jugendmediziner entscheidet sich für ein Antibiotikum, ist jedoch nicht 
sicher, ob bei diesem Kind bereits Komplikationen vorliegen oder ein schwerwiegender Verlauf der 
Erkrankung wahrscheinlich und deshalb eine Krankenhauseinweisung erforderlich ist. Der CR p-
Wert kann, muss aber nicht mit dem Risiko für eine Komplikation oder Krankenhausaufnahme kor-
relieren: auch hier ist die klinische Einschätzung des Kinderarztes von entscheidender Bedeutung 
und die Fähigkeit eines Kindes Antibiotika zu sich zunehmen bzw. über den Gastrointestinaltrakt 
aufzunehmen, von wichtigerer Bedeutung als der CRP-Wert. 
Der CR p-Wert kann in einzelnen klinischen Situationen den Kinderarzt in seiner Entscheidung zur 
weiteren Diagnostik, Therapie oder Krankenhauseinweisung unterstützen. Gut wissenschaftlich 
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belegt ist, dass die Analyse des CrP-Wertes bei Kindern nützlich sein kann, um eine schwere bak-
terielle Infektion auszuschließen (negatives CrP) bzw. wahrscheinlicher zu machen (sehr hohes 
CrP) (Zitate der 3 Studien). 
Primär entscheidend ist jedoch die klinische Einschätzung für die ärztliche Entscheidung für oder 
gegen Antibiotika. Für eine Einführung des POC-CRP in die Routinediagnostik bei Kindern mit 
fieberhaften Atemwegsinfektionen sind weitere Studien notwendig.“ 
Abele-Horn et al. führen in ihrer Checkliste zur Optimierung der Verschreibungsqualität von Antibi-
otika im ambulanten Bereich u. a. die Verwendung von Entscheidungshilfen wie Scores und POC-
Teste auf. Hintergrund ihrer Empfehlung ist, mit richtig angewendeten Schnelltests (Point-of-care-
Testing) die Antibiotika-Therapie zu verkürzen oder ganz auf sie verzichten zu können [5]. 
Aus diesem Grunde empfehlen sie insbesondere für niedergelassene Ärzte, unbedingt beschleu-
nigte Untersuchungsverfahren für die Diagnostik von Infektionskrankheiten zu nutzen. Dazu gehö-
ren entsprechend ihrer Empfehlung in jedem Fall Point-of-care-Testing, wie die rasche Bestim-
mung des C-reaktiven Proteins (CRP-Wert) als einen Parameter, der für die Unterscheidung viraler 
und bakterieller Infektionen hilfreich sein kann oder z. B. der Centor-Score und McIsaac-Score. Sie 
weisen darauf hin, dass in einer Studie an 431 Patienten mit Infektionen der unteren Atemwege 
mit bzw. ohne CRP-Test 31% bzw. 53% Antibiotika erhielten, wohingegen der klinische Verlauf 
trotz der deutlichen Unterschiede in der Häufigkeit der Antibiotika-Gabe in beiden Gruppen gleich 
war. Diese Ergebnisse sind jedoch nicht auf Atemwegsinfektionen im Kindesalter übertragbar. Was 
bislang mit einiger Sicherheit bestätigt werden konnte, ist, dass 
 bei einem CRP Wert < 5 mg/L (= Normalwert) und dem Fehlen bestimmter klinischer Warn-
zeichen schwerwiegende Komplikationen im Rahmen einer Atemwegsinfektion bei Kindern 
unwahrscheinlich sind und [106] 
 die Durchführung einer POC-CRP Testung bei allen Kindern mit fieberhaften Atemwegsin-
fektionen in 80% der Fälle keine klinisch relevanten Konsequenzen hat [174] 
 erhöhte CRP-Werte (> 40 mg/L) die Wahrscheinlichkeit einer antibiotischen Therapie eben-
falls erhöhen, ohne dass es einen gescherten Cut-off zur Differenzierung bakterieller von 
viralen Atemwegsinfektionen gäbe [108] 
 normale CRP Werte die Ärzte dabei unterstützen können, gegen die Verordnung eines An-
tibiotikums zu argumentieren [107] 
Trotz der Empfehlungen von Abele-Horn et al. [5]. geben mehr als 75% der Allgemeinmediziner in 
diesem Survey an, kein POC-CRP zu nutzen, während das POC-CRP bei Kinder- und Jugendme-
dizinern anscheinend zunehmend eingesetzt wird. Entsprechend befürworten Kinder- und Jugend-
mediziner auch mehrheitlich eine angemessene Entgeltlösung für den mit dem POC-CRP verbun-
denen Kostenmehraufwand (81% vs. 65%; p < 0,001). 
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6.2.7. Verzögerte Antibiotika-Verordnung und Antibiotika-Verordnung im 
ärztlichen Notdienst 
Die verzögerte Antibiotika-Verordnung gilt als mögliche Strategie zur Reduktion des Antibiotika-
Verbrauchs [16, 134, 135]. Eine verzögerte Antibiotikaverordnung kann zwei Strategien beinhalten 
• Zuwarten und Beobachten („wait and observe“ bzw. „watchful waiting“) Unter einer symptomati-
schen Therapie (!) wird das Kind von den Eltern sorgfältig beobachtet, eine klinische Kontrolle nach 
48 h oder zumindest eine telefonische Rücksprache ist erforderlich. Wenn sich der Zustand des 
Kindes nicht bessert oder verschlechtert, wird ein Antibiotikum verordnet. 
• Ein Rezept mitgeben, das nur bei ausbleibender Besserung eingelöst wird. Als Risiko wird gese-
hen, dass die Eltern ‚horten‘ das Antibiotikum, nehmen es selbst oder geben es ihrem Kind ohne 
einen erneuten Arztbesuch, wenn sie glauben, es sei indiziert. 
Nach der Konsensusleitlinie (2017) der pädiatrischen Fachgesellschaften zur Antibiotikatherapie 
von Atemwegsinfektionen (ausgenommen: ambulant erworbene Pneumonie) ist die verzögerte An-
tibiotikatherapie eine effektive Strategie zur Vermeidung von Antibiotika, v.a. bei der AOM (Al-
ter > 24 Monate) und bei der Sinusitis [19]. Nach den Ergebnissen des hier vorgestellten Surveys 
wird diese Strategie zur Antibiotika-Vermeidung von den teilnehmenden Ärzten häufig eingesetzt 
(bei beiden mehr als 75%, stat. signifikant häufiger bei den Allgemeinmedizinern). 
Im Kontrast dazu gaben in der Befragung von deutschen Allgemeinmedizinern durch Salm et 
al.[89], 99% der 340 Teilnehmenden an, das Konzept der verzögerten Antibiotika-Verordnung zu 
kennen aber nur 29% bestätigten, es häufig oder sehr häufig einzusetzen. 
An einer Umfrage unter Allgemeinmedizinern zur verzögerten Antibiotikaverordnung bei Kindern 
mit Atemwegsinfektion in Dänemark [135] nahmen insgesamt 574 Ärzte teil. Nur 7% gaben an, die 
verzögerte Verordnung häufig anzuwenden, obwohl 46% der Meinung waren, dass die verzögerte 
Antibiotikaverordnung den Antibiotikaverbrauch insgesamt senken könne. Dieses (inzwischen in 
Metanalysen gesicherte) [16] Wissen korrelierte invers mit der Berufserfahrung (Ärzte mit 25 oder 
mehr Jahren Berufserfahrung waren seltener dieser Auffassung). Bei Grossman et al.[51] gaben 
76% der teilnehmenden Ärzte (vorwiegend Pädiater) an, diese Strategie zu kennen und 65% set-
zen sie regelmäßig ein. 
In einer aktuellen Studie mit General Practitioners aus Irland [175] wurden in der Regelversorgung 
und im Notdienst (daytime services vs. out-of-hour settings) einem sehr hohen Anteil aller Säug-
linge und Kleinkinder mit oberen Atemwegsinfektionen Antibiotika verschrieben (z.B. 49,5% in 
2017). Davon waren 60% Sofortverordnungen und 40% verzögerte Verordnungen. Tatsächlich war 
in den out-of-hour settings (ärztlicher Notdienst) die Wahrscheinlichkeit einer Antibiotika-Verord-
nung signifikant erhöht (odds ratio 1,42; CI 95% 1,09-1,86, p = 0,01). Im ärztlichen Notdienst lag 
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bei der Auswahl des Antibiotikums die Compliance mit den Leitlinien der Fachgesellschaften bei 
64% für die Sofortverordnung und bei 71% für die verzögerte Verordnung. In der Regelversorgung 
(tagsüber) lagen diese Werte bei 63% und 77% (kein signifikanter Unterschied). 
Diese Problematik (mehr und möglicherweise qualitativ schlechtere Antibiotika-Verordnungen im 
ärztlichen Notdienst) wurde in dem hier vorgestellten Survey nicht dezidiert abgefragt. Die Ergeb-
nisse aus anderen Studien hierzu sind uneinheitlich. Bei Poole et al.[140] (Emergency Departments 
in den USA) ist im Notdienst eher die Frage, ob das Kind in einer pädiatrischen oder einer anderen 
Notfallambulanz vorgestellt wird (wenige Antibiotika-Verordnungen bei den Pädiatern). In einer 
Studie aus den Niederlanden [176] fanden die Autoren heraus, dass nur 6% der Antibiotika-Ver-
ordnungen aus dem ärztlichen Notdienst stammen und das sich (bei insgesamt vergleichbarer 
Compliance mit den Leitlinien) eine höhere Verordnungsrate im Notdienst eher daraus ergab, dass 
die Patienten akuter/schwerer erkrankt waren (Beispiel AOM). Williams et al.. befragten 30 Ärzte 
und zur Ausgabe von Antibiotika-Verordnungen berechtigte Krankenschwestern [177] in semistruk-
turierten Interviews. Tatsächlich hielten die Teilnehmenden den Verzicht auf eine Antibiotika-Ver-
ordnung während des ärztlichen Notdienstes für schwieriger, weil sie Patient und Familie nicht 
schon vorher kannten, keine Wiedervorstellung in der eigenen Praxis vorgesehen war und der 
Austausch mit den vertrauten Kollegen der eigenen Praxis im Notdienst nicht gegeben war. 
6.2.8. Antizipierter Zusammenhang zwischen individuellem Antibiotika- 
Verordnung und der Selektion resistenter Erreger 
Mehr als 90% der befragten Ärzte beider Facharztgruppen sehen einen Zusammenhang zwischen 
dem individuellen Verordnungs-Verhalten niedergelassener Ärzte und der Selektion resistenter 
bakterieller Infektionserreger. An einem solchen Zusammenhang besteht heute kein begründeter 
Zweifel mehr. [8-10] Mittlerweile scheint dieses Wissen tief in das Bewusstsein von ambulant täti-
gen Ärzten durchgedrungen zu sein. 
Ebenfalls aus dem RAI Studienprojekt stammt eine Befragung von insgesamt 340 Allgemeinmedi-
zinern (2015; postalisch) durch Salm et al.[89], in der 70% der teilnehmenden einen Zusammen-
hang zwischen dem individuellen ärztlichen Verordnungsverhalten und dem Auftreten resistenter 
Erreger in der jeweiligen Region annahmen. Die teilnehmenden Allgemeinmediziner mit kürzerer 
Niederlassungszeit stimmten dieser Annahme signifikant häufiger zu. 
Die Einstellungen zu Antibiotikaresistenzen von europäischen Ärzten der Primärversorgung bei der 
Therapie von unteren Atemwegsinfektionen wurde von Wood et al. untersucht [178]. Die meisten 
der befragten Ärzte waren der Meinung, dass Antibiotikaresistenzen in ihrer eigenen Praxis keine 
herausragende Problematik darstellen. Nordeuropäische Ärzte bevorzugten in der Therapie Anti-
biotika mit schmalem Wirkspektrum um eine fortschreitende Selektion resistenter Erreger aufzu-
halten. Süd- und Osteuropäische Ärzte bevorzugten den Einsatz von Breitspektrum Antibiotika, da 
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Ihnen ein schneller Behandlungserfolg wichtiger sei. Konsens bestand in der Auffassung, dass 
ohne verbesserte Antibiotic Stewardship Programme und ohne neue Medikamentenentwicklungen 
die Antibiotikaresistenz in naher Zukunft zu einem erheblichen Problem wird. Eine spanische Ar-
beitsgruppe hat die Frage der medizinisch nicht indizierten Antibiotikaverordnungen in Fokusgrup-
pen mit niedergelassenen Allgemeinmedizinern diskutiert [74], ein systematisches Review hierzu 
verfasst [179] und eine Interventionsstudie durchgeführt [56] . 
In den Fokusgruppen wurde deutlich, dass einige Ärzte den Zusammenhang zwischen ihrem Ver-
ordnungsverhalten und dem vermehrten Auftreten resistenter Erreger in ihrer geographischen Re-
gion verneinen / nicht wahrhaben wollen. Außerdem zeigte sich als durchgängiges Erklärungsmus-
ter die Externalisierung der Verantwortung: Nicht die niedergelassenen Allgemeinmediziner, son-
dern andere Berufsgruppen (Krankenhausärzte im Notdienst, HNO-Ärzte, Pharmazeuten, die An-
tibiotika ohne Rezept verkaufen) seien hauptverantwortlich für das Problem der zunehmenden An-
tibiotikaresistenz. 
Die unterschiedlichen Praktiken der Antibiotikaverordnung wurde von Goosens et al. in 26 europä-
ischen Ländern verglichen [180]. Es konnte eine große Spannweite festgestellt werden mit unter-
schiedlichen Verschreibeverhalten der einzelnen Länder. Am höchsten war in dieser Studie die 
Verschreibungsdichte in Frankreich, am niedrigsten war diese in den Niederlanden. Auch in dieser 
Studie zeigte sich eine Tendenz, vermehrt Antibiotika mit breitem Wirkspektrum einzusetzen. In 
den Ländern mit hoher Antibiotika Verordnungsdichte wurden auch die höchsten Resistenzraten 
gefunden. 
Guillemot et al.[181] verglichen in einer französischen Interventionsstudie den Effekt unterschied-
licher Antibiotika-Verordnungsstrategien auf die Nachweisrate Penicillin-resistenter Pneumokok-
ken. Der restriktive, leitlinienkonforme Einsatz von Antibiotika führte zu einer signifikanten Ab-
nahme (um bis zu 18,8%) der Nachweisrate von Penicillin-resistenten Pneumokokken. 
6.2.9. Erwartungshaltung der Eltern 
Insgesamt erscheint es sehr sinnvoll, mit den Eltern direkt über ihre Erwartungen in Hinblick auf 
die antibiotische Behandlung ihres Kindes zu sprechen. Simon et al. weisen jedoch darauf hin, 
dass die einfache Frage „Erwarten Sie, dass ich Ihrem Kind ein Antibiotikum verordne?“ mitunter 
in ein „kommunikatives Desaster“ führe, da die Eltern bei einer derartigen Eingangsfrage anneh-
men müssen, man wolle ihrem Kind etwas verweigern, was ihm doch eigentlich zustehe, oder dass 
sie „nur für das Rezept“ zum Arzt gekommen seien [29]. 
Eine Option ist, diese Frage vorsichtiger zu formulieren, z.B.: „Manche Menschen sind der Mei-
nung, dass bei solchen Symptomen ein Antibiotikum helfen könnte. Was denken Sie darüber?“ 
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Bei der Beantwortung im Rahmen des hier vorgestellten Surveys geben mehr als 50% beider Fach-
arztgruppen an, dass sie mit den Eltern direkt über eine Antibiotika-Verordnung sprechen; 47% der 
Kinder- und Jugendärzte verneinen dies (signifikanter Unterschied zu den Allgemeinmedizinern). 
Hilfreich könnte sein, wenn es in den Leitlinien (und/oder im DGPI Handbuch) ausführliche Hin-
weise zu den verschiedenen Strategien der Kommunikation mit den Eltern gäbe. Arzte wollen El-
tern und Patienten medizinisch angemessen behandeln. Darüber hinaus möchten Sie jedoch auch 
Konflikte mit den Eltern vermeiden und die Erwartungen an die ärztliche Konsultation zufrieden-
stellen; dies ist ein wichtiges und daher bei allen Interventionen unbedingt zu beachtendes Motiv 
ärztlichen Handelns [53, 74, 88, 182, 183]. Die oben bereits diskutierten Strategien der Kommuni-
kation mit den Eltern / Patienten können dabei sehr hilfreich sein. Wahrscheinlich sind auf beiden 
Seiten langfristige und nachhaltige Verhaltensänderungen erforderlich [123]. 
6.2.10. Penicillin-Resistenz bei GAS 
Die Wissensfrage zum Vorkommen von Penicillin-Resistenz bei GAS wurde von der großen Mehr-
zahl der teilnehmenden Ärzte (> 79%) beider Facharztgruppen korrekt beantwortet. Insofern spie-
len bei der Auswahl des Antibiotikums der ersten Wahl zur Therapie der GAS Tonsillopharyngitis 
– insofern kein Penicillin verwendet wird – wahrscheinlich andere Gründe eine Rolle. Bei einer 
Größenordnung der nicht voll Penicillin-sensiblen Isolate von 5-10% überschätzen 40% der Allge-
meinmediziner und 38% der Pädiater den Anteil an allen GAS, der nicht mit Penicillin oder Amoxi-
cillin behandelt werden kann. 
6.2.11. Nutzen einer Antibiotikatherapie zur Reduktion von Fieber und 
Schmerzen bei akuter Otitis media. 
Die Reduktion von Schmerzen und Fieber durch die Gabe eines Antibiotikums bei akuter Otitis 
media kann eine Motivation zur Antibiotika-Therapie darstellen. Realistische Vorstellungen zum 
Nutzen einer antibiotischen Behandlung sind wichtig für die Entscheidungsfindung und Kommuni-
kation mit den Eltern. 
Nach DGPI-Handbuch ist die Spontanheilungsrate der akuten Otitis media hoch und beträgt unter 
einer symptomatischen Therapie 70-90% innerhalb von 2-7 Tagen. Die Wirksamkeit der antibioti-
schen Therapie in Bezug auf die Verkürzung der Symptome, Schmerzen und Fieber ist relativ 
gering. Nach Großmann et al. werden Schmerzen und Fieber durch Antibiose um ca. 24 Stunden 
reduziert [51]. 
Nach einer Placebo-kontrollierten finnische Studie [184] haben 45% der mit Placebo behandelten 
Kinder mit AOM noch Krankheitssymptome an Tag 8 gegenüber 18% der antibiotisch therapierten 
Kinder, was einer relativen Reduktion von 62% entspricht. 
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Im DGPI-Handbuch werden weitere Studien zitiert [185], die zeigen, dass eine Antibiotika-Therapie 
den Krankheitsverlauf (Ohrenschmerzen, Fieber) um etwa 24-48 Stunden verkürzt. Dennoch muss 
festgestellt werden, dass gastrointestinale Nebenwirkungen wie z. B. Diarrhoe in allen Studien bei 
antibiotisch therapierten Kindern um 30% häufiger auftraten. Dabei ist zu beachten, dass in den 
genannten Studien von Tahtinen et al.[184] und Hoberman et al.[185] kein Amoxicillin, sondern 
Coamoxiclav eingesetzt wurde. 
Der hier vorgestellte Survey hat ergeben, dass 46% der teilnehmenden Fachärzte für Kinder- und 
Jugendmedizin und 24% der Fachärzte für Allgemeinmedizin den Nutzen der Antibiotikatherapie 
für den Verlauf der Symptome einer AOM eher überschätzen. Diese Fehleinschätzung ist in unse-
rer Kohorte häufiger bei Kinder- und Jugendmedizinern nachweisbar. 
6.2.12. Behandelte Kinder pro Tag in den Wintermonaten 
Die Anzahl der behandelten Kinder pro Stunde (oder Praxistag) hat erhebliche Konsequenzen in 
Hinblick auf die zur Verfügung stehende Zeit, den Patienten gründlich zu untersuchen und eine wie 
oben vorgeschlagene ausführliche Kommunikation mit den Eltern durchzuführen. Je nach Intensi-
tät der Infektsaison werden hier relativ schnell Patientenzahlen pro Arzt bzw. pro Praxis erreicht, 
bei denen nur wenige Minuten pro Konsultation verbleiben. Es ist nachvollziehbar, dass die Zahl 
der pro Tag behandelten pädiatrischen Patienten in den Wintermonaten bei den Kinder- und Ju-
gendmedizinern signifikant höher ist; bei den Allgemeinmedizinern kommen Erwachsene mit Atem-
wegsinfektionen hinzu, deren Anamnese, Untersuchung und Behandlung aufgrund von Komorbi-
ditäten möglicherweise sogar aufwendiger ist als die von ansonsten gesunden Kindern. 
6.2.13. Test auf Streptokokken A bei passendem Befund ( siehe auch 5.2.5.2 ) 
Selbst bei einem McIsaac-Score (mit jeweils einem Punkt für Fieber, Husten, schmerzhafte anteri-
ozervikale Lymphadenitis, Tonsillenschwellung, Alter 3-14 Jahre) von > 3 liegt die Wahrscheinlich-
keit eines GAS-Nachweises bei etwa 35%, bei einem Score von 5 bei 50% [186, 187]. Trotz der 
erhöhten Prätestwahrscheinlichkeit bei einem McIsaac Score > 3 liegt es daher nahe, bei Entschei-
dungsrelevanz für oder gegen eine antibiotische Therapie eine Diagnostik auf GAS (Antigen-Test 
oder Kultur) durchzuführen [19]. In einer 2018 publizierten U.S.-amerikanischen Studie [188], in 
der insgesamt 709 ambulant behandelte Kinder eingeschlossen wurden (392 vor und 317 nach 
einer edukativen Intervention), waren vor der Intervention 64% der GAS-Schnelltest nicht indiziert 
(unnötig), weil es klinische Hinweise auf eine Virusinfektion gab (z.B. Konjunktivitis, seröse Rhinitis, 
Husten, Bronchialobstruktion), keine eitrige Tonsillopharyngitis vorlag oder das Kind jünger war, 
als 3 Jahre. Insgesamt wurde eine absolute Reduktion unnötiger GAS Schnellteste von 23,5% er-
reicht (nach Intervention waren immer noch 40,5% unnötig!). Der Praxisworkflow wurde dahin ge-
hend verändert, dass der GAS-Schnelltest nicht mehr vor, sondern während oder nach der klini-
schen Untersuchung des Kindes erfolgte. Das Problem der Unterscheidung zwischen einem an 
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einer GAS-Infektion erkrankten Kind und einem GAS Carrier (bis zu 25% der Kinder, erhöhte Rate 
in Tagesstätten und Kindergärten [146]) ist auch durch den Schnelltest oder die Kultur nicht lösbar. 
Gerade auch deshalb sollte der Test zum Nachweis des Erregers (des Antigens) nicht ungezielt 
eingesetzt werden. 
Während unter den teilnehmenden Kinder- und Jugendmediziners dieses Surveys mehr als 80% 
dies leitlinienkonform umsetzen, führen die teilnehmenden Allgemeinmediziner in mehr als 50% 
keine solche Untersuchung durch. Insofern ist bei einer Tonsillopharyngitis bei Behandlung durch 
die teilnehmenden Allgemeinmediziner die Wahrscheinlichkeit signifikant höher, dass sie ihre Pa-
tienten ohne gesicherte Indikation mit einem Antibiotikum behandeln. 
6.2.14. Antibiotika der Wahl bei Atemwegsinfektionen 
Orales Antibiotikum der ersten Wahl (wenn eine antibiotische Therapie erforderlich ist) bei der 
AOM, der akuten Rhinosinusitis, bei der akuten Bronchitis und der ambulant erworbenen Pneumo-
nie im Kindesalter ist Amoxicillin, insofern 
- keine Amoxicillin- / Penicillin-Allergie (oder schwerwiegende Unverträglichkeit) vorliegt und 
- der Patient nicht in den letzten 4 Wochen mit Amoxicillin behandelt wurde. 
An dieser Stelle wird noch einmal darauf hingewiesen, dass alle in Leitlinien zugrunde liegenden 
Überlegungen für ansonsten gesunde Kinder ohne schwerwiegende Komorbiditäten und Vorer-
krankungen gelten. 
Mehr als 70% der Teilnehmer beider Facharztdisziplinen halten Amoxicillin für am besten geeignet 
(signifikant mehr Fachärzte für Kinder-und Jugendmedizin). In Deutschland werden bei Atemwegs-
infektionen im Kindes- und Jugendalter immer noch zu viele Cephalosporine und Makrolide ver-
ordnet [6, 23, 29]. In einer aktuellen Studie aus den USA [189] beschäftigten sich die Autoren 
insbesondere mit dem Einsatz von Azithromycin, einem Makrolid-Abkömmling (Azalid) mit sehr 
langer terminaler Halbwertzeit. Die pharmakologischen Eigenschaften des Azithromycins lassen 
eine tägliche Einmalgabe je nach Dosierungsschema über 3-5 Tage zu. Tatsächlich ist es theore-
tisch möglich, die gesamte Dosis an einem Tag zu verabreichen [190]. Die sehr lange Halbwertzeit 
bedingt, dass auf den Schleimhäuten über einen vergleichsweise langen Zeitraum subinhibitori-
sche Azithromycin-Konzentrationen gemessen werden. Dies begünstigt die Selektion von Azithro-
mycin und damit auch Makrolid-resistenter Erreger (z.B. Streptokokken: GAS, Pneumokok-
ken) [191, 192]. Azithromycin gehört in einigen Regionen der USA zu den am zweithäufigsten ver-
ordneten Antibiotika bei Kindern und Jugendlichen (nach Amoxicillin) [193]. In der Konsensusleitli-
nie der DGPI und des BVKJ von 2017 [19] wird explizit vor dem unkritischen (nicht restriktiven) 
Einsatz von Makroliden und Azithromycin gewarnt. 
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Andererseits sind die Makrolid-resistenten Pneumokokken ein gutes Beispiel dafür, dass – unab-
hängig vom Einsatz der Makrolide – Impfungen mit den heute zugelassenen Pneumokokken-Kon-
jugatimpfstoffen das Vorkommen Makrolid-resistenter Pneumokokken nachhaltig senken [194]. 
Vor der Einführung der ersten Pneumokokken Konjugat-Vakzine (PCV7) war der Serotyp 14 (Se-
quenztyp 9, M-Phänotyp), der wichtigste Makrolid-resistente Pneumokokkenklon bei invasiven 
Pneumokokken-Infektionen. Dieser Klon trug das mefA-Gen. Die nach PCV7 / PCV13 beobachte-
ten Makrolid-resistenten Klone tragen das ermB Resistenzgen, ein Displacement wurde hier nicht 
beobachtet. In einer italienischen Studie von Gherardi et al.[41] wurden S. pyogenes Isolate auf 
Makrolid Resistenzen untersucht. Italien war eines der Länder mit den höchsten Resistenzraten 
von S. pyogenes (53% im Jahr 1997). In den Jahren 2012-2013 ist die Resistenzrate auf 7,4% 
gesunken obwohl weiterhin häufig Makrolide bei Atemwegsinfektionen verordnet wurden. 
Die Präferenz einiger Kinder- und Jugendmediziner für Makrolide ist (neben geschmacklichen Vor-
teilen der Saftpräparationen) zum Teil wahrscheinlich historisch bedingt: vor 20 Jahren gab es 
auch in der DGPI keine eindeutigen Stellungnahmen gegen den ungezielten Einsatz von Makroli-
den bei Atemwegsinfektionen im Kindesalter. Entsprechend hoch war der Anteil der Makrolide an 
den kinderärztlichen Verordnungen (48% bei Schindler et al. 2003 [40]) 
6.2.15. Anteil von ß-hämolysierenden Streptokokken bei akuter 
Tonsillopharyngitis im Kinder- und Jugendalter 
Entsprechend dem DGPI-Handbuch handelt es sich zu 70-95% bei der akuten, infektiösen Tonsil-
lopharyngitis um eine Infektion durch Adenoviren, Influenzaviren, Parainfluenza-Viren, Eppstein-
Barr-Virus, Entero- oder Coxsackie-Viren. 
Die zweithäufigste Ursache und der häufigste bakterielle Erreger der akuten Tonsillopharyngitis ist 
bei immunkompetenten Kindern (zu 20-30%) [188] eine Infektion durch Gruppe A-Streptokokken 
(GAS). Typischerweise tritt die GAS-Tonsillopharyngitis von November bis Mai auf, während die 
Tonsillopharyngitis durch Enteroviren eher im Sommer und im Herbst auftritt. Eine GAS-Tonsillo-
pharyngitis kommt bei Kindern vor dem 3. Lebensjahr praktisch nicht vor (betrifft eher Kinder im 
Schulalter), jedoch können Kleinkinder durchaus GAS-Träger sein. 
Bei der Beantwortung des Survey unterschätzen mehr als 60% sowohl der Allgemeinmediziner als 
auch der Kinder- und Jugendmediziner ohne statistisch signifikante Unterschiede den Anteil von 
GAS. Dies ist – wenn wir uns den hohen Anteil der Patienten mit Tonsillopharyngitis vor Augen 
halten, der ein Antibiotikum erhält – ein unerwarteter Befund. Eine mögliche Erklärung ist, dass die 
niedergelassenen Ärzte weitere Bakterien außer GAS für die Tonsillopharyngitis verantwortlich 
machen (z.B. andere Streptokokken, Angina Plaut-Vincent, Mykoplasmen). 
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6.2.16. Anteil von Penicillin-resistenten Pneumokokken 
Zum Hintergrund wird auf die Erläuterungen in Kapitel 5.3.17verweisen. Selbst wenn man sich 
nicht auf die tatsächlich Penicillin-resistenten, sondern auf die Größenordnung der nicht voll Peni-
cillin-sensiblen Isolate bezieht (5-10% „non-susceptible“), überschätzen 40% der Allgemeinmedi-
ziner und 38% der Pädiater den Anteil Penicillin-resistenter Pneumokokken in Deutschland. Insge-
samt ist das Vorkommen dieser Isolate in Deutschland sehr niedrig. Wenn Pneumokokken als 
wichtigste bakterielle Erreger von Atemwegsinfektionen angenommen werden, ist Pencillin oder 
Amoxicillin nach wie vor das Antibiotikum der ersten Wahl. Wichtig zu wissen ist, dass sich dieser 
Anteil zum allergrößten Teil auf Pneumokokkenisolate aus Blutkulturen, Liquor oder Pleurapunktat 
bezieht, die bei invasiven Pneumokokkeninfektionen nachgewiesen und an das Nationale Refe-
renzzentrum für Streptokokken verschickt wurden. 
Albrich et al.[7] untersuchten in verschiedenen europäischen Ländern den Zusammenhang zwi-
schen dem Anteil Penicillin-resistenter Pneumokokken (definiert nach EUCAST) und der Antibio-
tika-Verbrauchsdichte auf nationaler Ebene. In Spanien und in Frankreich bestand eine solche 
Korrelation bei Resistenzraten von 40-50%. Hingegen fand sich in Ländern mit einer niedrigen 
Antibiotika-Verbrauchsdichte (Niederlande, Norwegen) ein Anteil Penicillin-resistenter Pneumo-
kokken unter 3%. 
In einer finnischen Studie von Bergmann et al. [191] (1997-2002), welche S. pneumoniae Isolate 
auf Resistenzen auf Makrolide, Azithromycin und Penicilline und einem Zusammenhang mit dem 
Konsum der Antibiotika und Resistenzbildung untereinander untersuchten, wurde ein statistisch 
signifikanter Zusammenhang zwischen Makrolid und Azitromycin Konsum und Makrolid Resisten-
zen gefunden. Es wurde auch ein Zusammenhang zwischen Beta-Laktam Antibiotika und Cepha-
losporin Konsum und Niedrig-level Penicillin Resistenz gefunden. Ein Zusammenhang zwischen 
Penicillin und Makrolidkonsum und Penicillin-resistenten S. pneumoniae wurde nicht gefunden. 
Hiernach ist ein erhöhter Konsum von Makroliden und Azithromycin mit einer höheren Resistenz-
rate verbunden ist. Erhöhter Cephalosporin und Beta-Lactam Konsum sind verbunden mit höheren 
Niedrig-level Penicillin Resistenzraten. 
In Deutschland finden sich gegenwärtig 5-10% resistente Isolate, welche aber fast alle gegenüber 
Ceftriaxon und Cefotaxim empfindlich sind. Bei der akuten Otitis media beträgt der Anteil der re-
sistenten Pneumokokken gegenwärtig etwa 1-2% und der Anteil der Beta-Laktamase-Bildner von 
Haemophilus influenzae ca. 3-5%. Besonders in Südeuropa finden sich hohe Resistenzraten von 
50-60% bei Makroliden und Penicillin-G. Durch die Einführung einer allgemeinen Impfempfehlung 
zur Pneumokokken-Schutzimpfung konnte die auch in Deutschland beobachtete zunehmende 
Makrolid-Resistenz (bis zu 30%) wieder verringert werden und liegt nach Angaben des DGPI-
Handbuches bei Isolaten von Kindern bei weniger als 10%. 
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Die richtige Antwort lautet: weniger als 5-10% [75]. 
Bei Betrachtung des Survey unterschätzen ca. 20% beider Facharztgruppen die Resistenzrate 
(< 5%) und mehr als 40% überschätzen die Resistenzrate. Fast 80% der Fachärzte beider Fach-
richtungen ohne statistisch signifikante Differenzen mit einem p-Wert von 0,491 überschätzen hier 
den Anteil von resistenten Erregern in Deutschland. 
Bezüglich der Handlungsoptionen erscheint es sinnvoll, auch die tatsächliche Resistenzrate, die in 
den DGPI-Leitlinien korrekt angegeben sind, stärker in die Weiterbildung mit einzubeziehen. 
6.2.17. Akute Otitis media: Number needed to treat zur Verhinderung einer 
Mastoiditis 
In einer repräsentativen epidemiologische Studie aus England lag das Risiko einer Mastoiditis nach 
AOM bei 1,8/10.000 nach antibiotischer Behandlung versus 3,8/10.000 ohne antibiotische Behand-
lung [36]. Obwohl sich damit durch die Antibiotika-Therapie statistisch gesehen das Risiko für die 
Entstehung einer Mastoiditis infolge einer AOM halbiert, müssten dennoch annähernd 5.000 Kinder 
mit AOM antibiotisch behandelt werden, um eine Mastoiditis zu verhindern. Thompson et al. haben 
[36] ausgerechnet, dass bei einem vollständigen Verzicht auf Antibiotika zur Therapie der AOM im 
Vereinigten Königreich (740.000 Verordnungen pro Jahr) jährlich 255 zusätzliche Fälle von Masto-
iditis aufträten. Hinzu kommt, dass etwa die Hälfte aller Kinder mit Mastoiditis nach AOM zuvor mit 
einem oralen Antibiotikum behandelt wurden [32, 195] und dass eine verzögerte Antibiotikaverord-
nung bei AOM das Risiko einer Mastoiditis nicht erhöht. 
Nur 20% (Allgemeinmediziner) bzw. 25% (Kinder und Jugendmediziner beantworteten diese Frage 
im hier vorgestellten Survey korrekt. Dass breite Spektrum der Antworten auf diese Frage und der 
relativ hohe Anteil der Teilnehmenden, die mit „Weiss nicht“ geantwortet haben, zeigt, dass die 
oben diskutierten epidemiologischen Zusammenhänge vielen Teilnehmenden nicht genau bekannt 
sind. Dies entspricht auch den Befunden des Surveys von Grossman et al. [51] 
6.2.18. Akute Tonsillopharyngitis: Number needed to treat zur Verhinderung 
eines Peritonsillarabszesses 
Nach Angaben von Großmann et al. [51] müssten zur Verhinderung eines Falles eines Peritonsil-
larabszesses 5.000 Patienten mit Tonsillopharyngitis mit einem geeigneten Antibiotikum behandelt 
werden. 
Nur 24% (Allgemeinmediziner) bzw. 27% (Kinder und Jugendmediziner beantworteten diese Frage 
im hier vorgestellten Survey korrekt. Dass breite Spektrum der Antworten auf diese Frage und der 
relativ hohe Anteil (mehr als ein Drittel) der Teilnehmenden, die mit „Weiss nicht“ geantwortet ha-
ben, zeigt, dass diese epidemiologischen Zusammenhänge vielen Teilnehmenden nicht genau be-
97 
kannt sind. Genau wie bei dem Risiko einer nachfolgenden Mastoiditis nach AOM kann eine Fehl-
einschätzung hier dazu beitragen, dass Antibiotika „nur zur Sicherheit“ verordnet werden, obwohl 
sich diese Sicherheit insbesondere durch eine ungezielte, nicht leitlinienkonforme Antibiotikathe-
rapie faktisch kaum erhöht. 
6.3. Limitationen 
Qualitative Studien (im hier vorliegenden Fall auf der Grundlage eines Internet-basierten Surveys) 
unterliegen mannigfachen methodischen Limitationen [50], von denen an dieser Stelle nur einige 
ausgewählte angesprochen werden. Das von uns eingesetzte Verfahren, den Fragebogen nach 
einer intensiven Literaturanalyse gemeinsam mit pädiatrischen Infektiologen (DGPI) und niederge-
lassenen Pädiatern (BVKJ) zu entwickeln, diente vor allem dazu, die Fragen auf wichtige Kernthe-
men zu fokussieren und möglichst verständlich und eindeutig zu formulieren. Es gab keinen Stu-
dienetat dafür, ein Meinungsforschungsinstitut mit der Befragung (z.B. per Telefon) zu beauftragen 
[196] . Grundsätzlich haben niedergelassene Ärzte wenig Zeit und werden häufig von ver-
schiedensten Interessengruppen zur Teilnahme an Surveys eingeladen [197], so das hier möglich-
erweise eine gewisse Übersättigung eingetreten ist. 
Möglicherweise liefern Fragen zu Fallsimulationen, wie etwa die von uns formulierte Frage zu den 
Antibiotikaindikationen bei einem ansonsten gesunden Kind mit Bronchitis, einen größeren Er-
kenntnisgewinn [54]. Grundsätzlich wurden von uns v.a. bei den Fragen zu den kontextualen Mo-
tiven für eine Antibiotika-Verordnung verschiedene Antwortvariationen vorgegeben. Eine Frei-
textantwort hätte eventuell zu einer differenzierteren Betrachtung geführt, wäre aber bei der hohen 
Zahl an Teilnehmenden schwierig auszuwerten gewesen. 
Wir können keine exakte Antwortrate (Responserate) angeben, weil wir nicht wissen, wie viele 
Allgemeinmediziner / Kinder- und Jugendmediziner auf diesen Survey tatsächlich aufmerksam ge-
worden sind. Insofern ist auch unklar, ob die hier vorgestellten Ergebnisse repräsentativ sind für 
die Kinder- und Jugendmediziner (oder die Allgemeinmediziner) in Deutschland sind. Andererseits 
ist ab einer gewissen Teilnehmerzahl mit einer „Erschöpfung der Antwortvariationen“ zu rechnen 
[198]. Wir können nichts dazu aussagen, ob sich die Nicht-Teilnehmenden von den Teilnehmenden 
in einigen relevanten Eigenschaften (z.B. Jahre der Niederlassung, Verordnungspraxis bei be-
stimmten Atemwegsinfektionen, Adhärenz zu Leitlinien) signifikant unterscheiden [199, 200]. An-
dererseits ist die Teilnehmerzahl bei diesem Survey insbesondere in Bezug auf die Kinder- und 
Jugendmediziner beachtlich und vergleichbar oder größer als in Publikationen anderer Arbeits-
gruppen [51]. 
Möglicherweise sind sehr zeitaufwendig durchzuführende Interviewstudien, oder Studien in kleinen 
Fokusgruppen [74] mit maximal 10 Teilnehmenden, die von gut ausgebildetem / geschultem Per-
sonal geleitet werden, letztendlich informativer als Internet-basierte Surveys [201]. Der Vorteil des 
Internet-basierten Surveys ist jedoch – neben der zeitlichen Flexibilität (Wann kann ich teilnehmen, 
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kann ich das Ausfüllen des Fragebogens unterbrechen?) – das geringere Risiko einer Beeinflus-
sung des Antwortverhaltens durch den Interviewer. Es ist jedoch auch bei einem Internet-basierten 
Survey durchaus möglich, dass die von den Teilnehmenden angegeben Verordnungsraten bei be-
stimmten Atemwegsinfektionen im Kindesalter das reale Verordnungsverhalten beschönigen. Zur 
Validierung der Ergebnisse werden dringend bislang nicht vorhandene Studien aus dem Praxisall-
tag in Deutschland benötigt, in denen ICD10-Diagnosen mit Antibiotikaverordnungsdaten verknüpft 
werden. Übergeordnete Verbrauchsanalysen (Anwendungsdichte) [6] geben keine ausreichende 
Auskunft über die Qualität der Verordnung [112] und auch nicht über die medizinischen Gründe 
und kontextualen Motivationen für ein bestimmtes Verordnungsverhalten. Vor allem letzteres un-
terstreicht die besondere Bedeutung zusätzlicher qualitativer Studien, die zum Beispiel auch im 
Bereich der Krankenhaushygiene und Infektionsprävention einen erheblichen Wissenszuwachs lie-
fern [202]. 
 
Bei der räumlichen Analyse fällt auf, dass das Gros der Teilnehmenden des Survey aus dem städ-
tischen Bereich und aus den westlichen Bundesländern stammt. Aus diesem Grunde muss gege-
benenfalls von einer Einschränkung der Übertragbarkeit der Ergebnisse aus den ländlichen Be-
reich und die östlichen Bundesländer ausgegangen werden. Des Weiteren ist die Altersgruppe der 
50-55 jährigen überrepräsentiert, was jedoch möglicherweise der tatsächlichen Altersverteilung 
unter den niedergelassenen Kinder- und Jugendmedizinern entspricht. Fachärzte für Allgemein-
medizin sind mit 12% der Teilnehmenden in diesem Survey unterrepräsentiert. 
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7. Schlussfolgerungen und Empfehlungen 
7.1. Allgemeine Prämissen 
Die wichtigsten Schlussfolgerungen und Empfehlungen, die sich unter Berücksichtigung der Er-
gebnisse und der Literatursichtung aus Sicht des Verfassers ergeben, werden nachfolgend darge-
stellt.  
 
Die Neuentwicklung von Antibiotika kann das klinische Problem der Antibiotika-resistenten Infekti-
onserreger (MRE) nicht grundsätzlich lösen. Vor allem außerhalb von Gesundheitseinrichtungen 
sind Konzepte der Hygiene und Infektionsprävention, die eine Vermeidung der Übertragung von 
MRE zum Ziel haben, nicht lückenlos umsetzbar. Vor dem Hintergrund einer sehr geringen Zahl 
von substantiellen Neuentwicklungen ist es essentiell, das therapeutische Potential der heute ver-
fügbaren Antibiotika zu bewahren. Das gesellschaftliche (potentiell lebensrettende) Gut der Antibi-
otikawirksamkeit muss vor den negativen Konsequenzen eines zu ungezielten, medizinisch nicht 
indizierten Gebrauchs dieser Arzneimittel geschützt werden. 
Insofern ist die Antibiotikatherapie eines individuellen Patienten nicht mehr nur eine Frage im indi-
viduellen Arzt-Patient Verhältnis, sondern auch eine Frage der öffentlichen Gesundheit bzw. des 
öffentlichen Infektionsschutzes. Darin unterscheidet sich die Antibiotikatherapie grundsätzlich von 
anderen Arzneimitteltherapien, bei denen nicht die Gefahr eines Wirksamkeitsverlustes besteht, 
der zudem von Mensch zu Mensch übertragen werden kann. 
Umso entscheidender sind daher folgende Ziele 
- die Vermeidung unnötiger, nicht medizinisch begründeter Antibiotikaverordnungen (nur zur Si-
cherheit, aus Angst vor sehr seltenen schweren Komplikationen) 
- bei gegebener medizinischer Indikation die Begrenzung der Therapie auf den unbedingt nötigen 
Behandlungszeitraum. Hierzu bedarf es bei etlichen Indikationen weiterer prospektiv randomisier-
ter Studien mit dem Ziel, die Therapiedauer zu reduzieren. 
- die gezielte Gabe eines dem (wahrscheinlichen) Erreger angepassten Antibiotikums und die Ver-
meidung des Einsatzes von Antibiotika mit unnötig breitem Wirkspektrum oder die orale Gabe von 
Antibiotika mit schlechter Bioverfügbarkeit. 
- die Einbeziehung der Patienten in die Entscheidungsfindung auf der Grundlage sachlicher Infor-
mationen über den natürlichen Verlauf der Infektion, den zu erwartenden Nutzen einer Antibiotika-
therapie und über deren Risiken. 
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Vor dem Hintergrund der Dynamik der Resistenzentwicklung ist auch unter den Aspekten der 
Rechtssicherheit und der Therapieoptimierung die Umsetzung von Leitlinien im klinischen Alltag 
essentiell.  
7.2. Besondere Stellung der Kinder-und Jugendärztlichen Praxis 
Ein wesentliches Ziel der vorgelegten Inauguraldissertation war die Berücksichtigung und die Fo-
kussierung der Besonderheiten der Kinder- und Jugendärztlichen Praxis, worauf nachfolgend ein-
gegangen wird. 
Antibiotika werden im Vergleich zu nahezu allen anderen Facharztgruppen am häufigsten in der 
Kinder-und Jugendärztlichen Praxis verordnet. Dies liegt daran, dass der Anteil akuter Infektionen 
an allen Konsilen in dieser Berufsgruppe mit am höchsten ist. Atemwegsinfektionen stellen bei 
Säuglingen und Kindern die häufigste Indikation für eine Antibiotikatherapie dar. Unter dem Termi-
nus Atemwegsinfektionen wird jedoch ein sehr breites Spektrum pädiatrischer Krankheitsbilder 
subsummiert und nur der kleinere Teil dieser Infektionen wird durch Bakterien verursacht. 
Das Handbuch Infektionen bei Kindern und Jugendlichen der Deutschen Gesellschaft für pädiatri-
sche Infektiologie liefert in hervorragender Weise eine Evidenz-basierte und praxisnahe Orientie-
rung. Weiterbildungs- und Qualitätssicherungsinitiativen für Ärztinnen und Ärzte, die Infektionen 
bei Kindern behandeln, sollten an diesem Handbuch bzw. an den entsprechenden Empfehlungen 
der Arbeitsgemeinschaft wissenschaftlicher medizinischer Fachgesellschaften (AWMF) ausgerich-
tet sein. 
Im Bereich der ärztlichen Fort- und Weiterbildung sollten verpflichtende (in regelmäßigen Abstän-
den aufzufrischende) Module zur Diagnostik und Therapie von Infektionen verankert sein. Das 
Verordnungsverhalten der niedergelassenen Kinder- und Jugendmediziner (aber auch der Allge-
meinmediziner, die Kinder behandeln) sollte von der zuständigen kassenärztlichen Vereinigung 
kritischer geprüft werden. Bei Ärztinnen und Ärzten, die ohne nachvollziehbare Gründe sehr häufig 
und unnötig breit wirksame Antibiotika verordnen, sollte ggfls. eine persönliche Rücksprache und 
Beratung verpflichtend eingeführt werden. 
7.3. Wissenschaftliche Erkenntnisse der Inauguraldissertation 
7.3.1. Allgemeines 
Vor dem Hintergrund o.a. Prämissen und der spezifischen Situation der Kinder und Jugendärztli-
chen Praxis werden die wichtigsten Erkenntnisse, die weitere Handlungsoptionen indizieren, be-
sprochen. Die Ergebnisse unserer Befragung illustrieren in einigen Bereichen einen erheblichen 
Wandel in der Einstellung bei Ärzten, Kinder-und Jugendärzten sowie auch bei Eltern im Hinblick 
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auf die Bedeutung und Konsequenzen der Antibiotikaverordnung Unterschiede zwischen den bei-
den befragten Berufsgruppen können wir die Ausrichtung von gezielten Interventionen bedeutsam 
sein. 
Strategien zur Verbesserung der Qualität der Antibiotikatherapie lassen sich grundsätzlich unter-
teilen in unterschiedliche Initiativen bzw. Schwerpunkte 
- Schulung und Fortbildung (Edukation und Training, z.B. anhand von Fallvignetten; im Alltag 
konkret nutzbares Wissen als Voraussetzung für eine Änderung des Antibiotika-Verord-
nungsverhaltens) 
- Surveillance des Antibiotikaverbrauchs, möglichst mit Bezug zu den infektiologischen Di-
agnosen (ICD10), kritischer Auswertung und Rückmeldung. 
- Entwicklung und Implementierung neuer diagnostische Methoden (möglichst am Ort der 
Behandlung) zur Verringerung der diagnostischen Unsicherheit. 
- Kommunikationstraining damit der komplexe Hintergrund und die Ziele eines Antibiotic Ste-
wardship im ambulanten Behandlungssektor den Patienten (den Eltern) angemessen ver-
mittelt werden können sowie zur Vermeidung von Fehlinterpretationen („Erwartungsdruck“) 
- Sicherheitsnetz, Zuwarten (unter symptomatischer Therapie) und Beobachten, verzögerte 
Antibiotikagabe 
7.3.2. Aspekte der Inauguraldissertation 
Diagnostische Unsicherheit sowie fehlende Ressourcen für eine wiederholte Konsultation wie auch 
die Befürchtung, es könne zu schwerwiegenden Komplikationen kommen, sind für mehr als 50% 
beider Facharztdisziplinen Gründe für eine Antibiotikatherapie. Als zukünftige Strategie ist daher 
der Einsatz von diagnostischen Tests als auch der Einsatz von klaren Leitlinien und die Etablierung 
regionaler Sicherheitsnetze in der Versorgung entscheidend. 
Die fehlende Kenntnis von Leitlinien bei mehr als 40% der befragten Fachärzte belegt die drin-
gende Notwendigkeit für eine Optimierung sowohl in der Ausbildung als auch in der Fortbildung. 
Ein hoher Erwartungsdruck der Eltern in Hinblick auf Antibiotikaverordnung zeigt sich in gleicher 
Weise bei mehr als 50% beider Facharztgruppen, was die Notwendigkeit einer Aufklärung der Be-
völkerung notwendig erscheinen lässt. 
Bei der Kommunikation mit den Eltern fällt auf, dass bei mehr als 75% beider Facharztgruppen 
kein schriftliches Informationsmaterial genutzt wird. Hier besteht ein erhebliches Potential zur Op-
timierung, da mehr als 60% beider Facharztgruppen nicht ausführlicher mit den Eltern besprechen, 
warum eine Antibiotika Verordnung sinnvoll oder nicht ist. Außerdem gibt es zum Beispiel in Form 
der Broschüre „Wann muss ich mir Sorgen machen“ sehr gut geeignete Materialien, leider bislang 
nur in deutscher Sprache. 
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Deutliche Verbesserungspotentiale in Hinblick auf die Rate der antibiotisch behandelten Kinder 
zeigen sich bei der akuten Otitis media, der Tonsillopharyngitis, der akuten Sinusitis (vor allem bei 
Kinder- und Jugendmedizinern), der Lymphadenitis colli, der akuten Bronchitis und der Bronchioli-
tis (v.a. bei Allgemeinmedizinern). 
Die Ergebnisse zum Einsatz von Point-of-Care CRP Geräten spiegeln einerseits das grundlegende 
Interesse der Anwender an solchen Innovationen wieder; andererseits ist ihr Nutzen in Hinblick auf 
die Vermeidung nicht indizierter Antibiotikaverordnungen bis heute nicht abschließend geklärt. Hin-
gegen kommen Testverfahren zum Nachweis von GAS bei Tonsillopharyngitis insbesondere bei 
Allgemeinmedizinern zu selten zum Einsatz. 
Die verzögerte Antibiotikaverordnung wird offensichtlich von beiden Facharztgruppen (statistisch 
signifikant häufiger von  Allgemeinmedizinen) genutzt. Hier bedarf es qualitativer Studien in Hin-
blick auf den tatsächlichen Effekt und die Perspektive der Patienten (der Eltern). 
Bezüglich der Rücksprache mit Eltern über deren Erwartungshaltung im Hinblick auf eine Antibio-
tikaverordnung, selbst wenn Eltern sich hierzu nicht äußern, geben mehr als 50% beider Berufs-
gruppen (häufiger die Allgemeinmediziner), an dieses Thema offen anzusprechen. Das ist eine 
positive Entwicklung. 
Die Wissensfragen zeigen bei einem Teil der Teilnehmenden deutliche Wissenslücken. Diese füh-
ren ggfls. 
 zu einer Überschätzung des zu erwartenden Nutzens einer Antibiotikatherapie  
 zu einem nicht indizierten Einsatz von Reserveantibiotika (am Beispiel der Prävalenz 
Penicillin-resistenter Pneumokokken in Deutschland). 
 zu einer falschen Sicherheitsargumentation in Hinblick auf die durch eine Antibiotika-
therapie selbstlimitierender Atemwegsinfektionen zu erwartende Prävention von extrem 
seltenen Komplikationen (Mastoiditis, Peritonsillarabszess). 
Bei der räumlichen Analyse fiel auf, dass Fachärzte aus den östlichen Bundesländern seltener 
Point-of-Care CRP Geräte einsetzen. In den westlichen Bundesländern sahen niedergelassene 
Fachärzten in der grünlichen Verfärbung des Atemsekrets (fälschlicherweise) häufiger die Indika-
tion für eine Antibiotikatherapie. Dieses Beispiel deutet daraufhin, dass geomedizinische Auswer-
tungen zusätzliche Hinweise liefern können. 
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11.1. Übersicht der Studien 
Die Zusammenstellung der unter 4.1 aufgeführten Auswertung vorausgegangener Studien und 
Surveys, die zu Beginn der Erarbeitung der Inauguraldissertation durchgeführten wurden, werden 
im Anhang 8.1 nach einheitlichen Kriterien wiedergegeben. 
 
1 
Autor Jahr Titel 
Abbo L et al. 2011 
Faculty and resident physicians' attitudes, percep-
tions, and knowledge about antimicrobial use and 
resistance 
Setting, Land 
Survey in einem Krankenhaus der Maximalversorgung 
Jackson Memorial Hospital Miami, USA 
Zusammenarbeit mit dem Get Smart Programm der 
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) 
Zielgruppen 
Ärzte in der Weiterbildung und fest angestellte Fach-
ärzte aus 10 medizinischen Spezialgebieten 
Studienperiode 
6 Wochen, 3.August-14.September 2009 
Methoden 
Internet-basierter anonymisierter Survey über Einstel-
lungen und Meinung zu den Themen Antibiotikaeinsatz 
und Antibiotikaresistenz (Likert Skala von "unbedingte 
Zustimmung" bis "unbedingte Ablehnung" und Spector 
Antwortskala ("sehr nützlich" bis" niemals nützlich") , 
inklusive 10 Wissensfragen (multiple choice) 
Thematik 
Wissen, Erfahrung und Einstellung zu Verschreibever-
halten von Antibiotika. Fragen zur Bedeutung von Anti-
biotikaresistenz (landesweit und in der eigenen Klinik). 
Informationsquellen für Fachwissen zum Thema ange-
messener Antibiotikaeinsatz und Antibiotikaresistenz. 
Frage nach der Ethik nicht gerechtfertigter Antibiotika-
verordnungen. 
Resultate 
Von 1200 kontaktierten Ärzten beantworteten 609 ( 
51%) den Fragebogen (309 Fachärzte, 280 Ärzte in 
Weiterbildung) 
Die meisten Teilnehmer stimmen zu, dass Antibiotika 
national (94%) und lokal (74%) zu häufig verordnet 
werden, dass der ungezielte Antibiotikaeinsatz die Se-
lektion resistenter Bakterien fördert (97%) und den Pa-
tienten schaden kann (97%).  
Auch die besondere Bedeutung der Infektionspräven-
tion (Krankenhaushygiene) im Kontext des Manage-
ments antibiotikaresistenter Erreger wurde von den 
meisten Teilnehmern hervorgehoben. 
88% (Fachärzte) und 93% (Ärzte in Weiterbildung) wa-
ren über einen zu hohen Einsatz von Antibiotika in ih-
rer Klinik besorgt. 63%/61% gaben an, dass andere 
Ärzte der Klinik zu häufig Antibiotika verordnen, wäh-
rend die Antwort "Ich verschreibe zu häufig Antibiotika" 
nur von 10% bzw. 17% mit Ja beantwortet wurde.  
Wichtige Beweggründe für die Verordnung waren die 
Sorge, eine schwere Infektion zu verpassen und Im-
munsuppression auf Seiten der Patienten. Hingegen 
spielte in diesem klinischen Survey die Forderung der 
Patienten nach einer antibiotischen Therapie keine we-
sentliche Rolle.  
Das Risiko der Entstehung einer C. difficile-assoziier-
ten Erkrankung wurde von den Teilnehmern insgesamt 
nicht als ausschlaggebender Beweggrund gegen eine 
Antibiotikatherapie bestätigt, 35% der Fachärzte und 
37% der Ärzte in Weiterbildung gaben an, dies nie o-
der nur selten zu berücksichtigen. 
Hauptinformationsquellen zum Thema waren in beiden 
Gruppen die Konsile mit den Infektiologen und die In-
ternetplattform UptoDate©. 
Die Behauptung "Unangemessener Einsatz von Antibi-
otika ist ein in der professionellen Medizin unethisches 
Verhalten" wurde von 56% der Fachärzte und von 69% 
der Ärzte in Weiterbildung mit Ja beantwortet. 
Die Mehrheit hätte gern eine bessere Rückmeldung 
zum eigenen Verordnungsverhalten (72%/79%) und 
würde Fortbildungen zum Thema Antibiotikaeinsatz 
und Antibiotikaresistenz begrüßen (77%/87%).  
Wissensfragen wurden im Mittel von 67% der Teilneh-
mer richtig beantwortet, deutlich schlechtere Ergeb-
nisse zeigten die Antworten zu Fragen über das Ma-
nagement von anaeroben Infektionen und von Infektio-
nen durch ESBL-bildende Erreger. Ärzte in Weiterbil-
dung zeigten bessere Ergebnisse in den Wissensfra-
gen über Antibiotika. Die besten Ergebnisse erzielten 
erwartungsgemäß die Infektiologen (87% richtige Ant-
worten). 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren  
Übereinstimmung mit anderen Studien in Hinblick auf 
die Diskrepanz zwischen dem Problembewusstsein 
(auch: Wahrnehmung einer zu ungezielten Verordnung 
durch andere Ärzte) und der Selbstwahrnehmung des 
eigenen Verordnungsverhaltens. Mehr Wissen bei Ärz-
ten in der Weiterbildung deutet auf einen signifikanten 
Fortbildungsbedarf von Fachärzten hin, die in der Kli-
nik die „Verschreibungsetikette" maßgeblich beeinflus-
sen. Es gibt ein Interesse an einer Rückmeldung zum 
eigen Verordnungsverhalten und an Fortbildungen 
zum Thema (auch bei Fachärzten). 
Limitationen 
Monozentrischer Survey, möglicher Bias durch Fehl-
einschätzung des eigenen Verhaltens der Teilnehmen-
den. Keine externe Validierung des Fragebogens (z.B. 
durch eine weitere Studiengruppe).  
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Anmerkungen 
Unangemessener AB Einsatz ist unethisch (Alleinstel-
lungsfrage dieser Studie) 
CDAD als Argument gegen einen unangemessenen 
Einsatz von Antibiotika wird noch nicht ausreichend 
wahrgenommen. 
2 
Autor Jahr Titel 
Altiner et al. 2009 
Sputum colour for diagnosis of a bacterial infec-
tion in patients with acute cough 
Setting, Land 
42 von 536 Allgemeinarztpraxen der Region Düssel-
dorf, NRW, Deutschland 
Zielgruppen 
Allgemeinmedizinisch betreute Patienten über 16 
Jahre ohne chronische Grunderkrankung der Lunge o-
der ein Malignom und ohne eine vorausgegangene 
Atemwegsinfektion in den letzten 3 Wochen. 
Studienperiode 
Dezember 2001-März 2002 
Methoden 
Querschnittstudie mit Sputumuntersuchung (Farbe, 
Granulozytengehalt, Kultur) von an sonst gesunden 
Patienten mit akuter Atemwegsinfektion 
241 Patienten in 36 Arztpraxen 
Thematik 
Ist eine gelb- oder grünliche Farbe des Sputums / der 
respiratorischen Sekrete mit dem Risiko einer bakteri-
ellen Infektion assoziiert? 
Resultate 
Der positive Vorhersagewert von gelb- oder grünli-
chem Sputum für eine bakterielle Infektion lag bei 
16%. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die Sputumfarbe ist kein zuverlässiger Indikator für 
eine bakterielle Infektion und sollte nicht als wesentli-
ches Merkmal in die Entscheidung für oder gegen eine 
antibiotische Behandlung eingehen. 
Limitationen 
Die mikrobiologische Untersuchung lässt keine Unter-
scheidung zwischen einer Kolonisation oder Kontami-
nation und einer Erkrankung zu. 
3 
Autor Jahr Titel 
Grossmann et al. 2012 
Antibiotic prescribing for upper respiratory infec-
tions: European primary paediatricians’ 
knowledge, attitudes and practice 
Setting, Land 
Europäische Pädiater, Mitglieder der "European 
Academy of Paediatrics Research in Ambulatory Set-
ting Network".  
Zielgruppen 
Pädiater und Ärzte welche Kindern und Jugendlichen 
bei Infektion der oberen Atemwege Antibiotika ver-
schreiben 
Studienperiode 
Datenerhebung 7. Januar bis 11. März (10 Wochen) 
Methoden 
Internet-basierter Survey über Einstellung, Praxis und 
Wissen zur Verordnung von Antibiotika bei oberen 
Atemwegsinfektionen. 
Thematik 
Wissen der Ärzte zu Antibiotika (Verschreibeverhalten, 
Nutzen, Risiken, Meinung). Korrelationen des Ver-
schreibungsverhaltens (high vs. low prescriber) mit der 
Einschätzung der Ärzte in Hinblick auf den zu erwar-
tenden Nutzen (high vs. low believer).  
Resultate 
695 beantwortete Fragebögen, davon 685 mit validen 
Daten (21 Länder). 
Die meisten Teilnehmenden kamen aus Deutschland 
(27%), Spanien (25%) und Italien (19%).  
Die Mehrheit der Teilnehmer (89%) waren Pädiater der 
Primärversorgung.  
47% verschrieben Antibiotika, "um eine sekundäre 
bakterielle Infektion zu vermeiden". 
39% verschrieben Antibiotika bei grünlich tingiertem 
Sputum, 67% erklären den Eltern die Indikation.  
Es wurde eine starke Korrelation zwischen "high belie-
ver" und "high prescriber" gefunden. (Korrelationskoef-
fizient: 0,16 p=0,002) 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Mehr als 40% der Pädiater verschreiben Antibiotika 
aus Gründen, die einer strikten medizinischen Prüfung 
nicht standhalten. 
Antibiotika haben bei Infektionen der oberen Atem-
wege keinen Nutzen in Hinblick auf die Vermeidung 
schwerer, insgesamt seltener Komplikationen. 
Die Überschätzung des Nutzens einer Antibiotikathera-
pie korreliert mit dem Verschreibungsverhalten. 
Offensichtlich besteht ein Wissensdefizit auch in Hin-
blick auf Behandlungsleitlinien 
Die Autoren fordern Fortbildungsangebote für Pädiater 
und Informationsangebote für Eltern (z.B. auch über 
eine Informationsbroschüre). 
Limitationen 
Die Anzahl der angegebenen Antibiotika Verschreibun-
gen basiert auf einem Survey und nicht auf aktuellen 
Verschreibungen, Mehrzahl der Teilnehmenden aus 
nur 3 Ländern.  
4 
Autor Jahr Titel 
Anthierens et al. 2014 
Clinicians’ Views and Experiences of Interventions 
to Enhance the Quality of Antibiotic Prescribing for 
Acute Respiratory Tract Infections 
Setting, Land 
Es wurden Ärzte aus 6 europäischen Ländern befragt, 
die an der Grace Intro Studie teilnahmen (Belgien, Wa-
les, England, Polen, Spanien, Niederlande). 
Zielgruppen 
Allgemeinärzte (general practicioneers) welche an der 





Qualitative Untersuchung mittels halb-strukturierten In-
terview (persönliches Gespräch oder per Telefon).  
Insgesamt waren 6 Interviewer beteiligt. Es wurden 
Teilnehmer der Grace Intro Studie aus allen teilneh-
menden Ländern befragt und aus allen unterschiedl. 
Interventionsgruppen. 
Thematik 
Ziel dieser Studie ist Meinungen, Einstellungen und Er-
fahrungen im Umgang mit den Interventionen der 
Grace Intro Studie zu erfassen, unter den unterschied-
lichen Europäischen Ländern die an der Studie teilnah-
men. Die Grace Intro Studie war eine prospektiv rand-
omisierte kontrollierte Studie, in der verschiedene In-
terventionen mit dem Ziel untersucht wurden, die Ver-
schreibungsrate von Antibiotika bei Atemwegsinfektio-
nen zu reduzieren. 
Interventionen waren: Point-of Care CRP Test vor AB 
Verschreibung, Informationsbroschüre über Atem-
wegsinfektionen und den zu erwartenden Nutzen von 
Antibiotika, Kommunikationstraining (thematisch fokus-
siert) für Ärztinnen und Ärzte. Die Ärztinnen und Ärzte 
wurden in unterschiedl. Interventionsgruppen einge-
teilt. Sie erhielten entweder ein Interventionsmodul, 
zwei Interventionsmodule oder kein Interventionsmo-
dul. Der Grace Intro Versuch zeigte dass beide Inter-
ventionen erfolgreich Antibiotikaverschreibungen sen-
ken und kombiniert noch effizienter sind. 
Resultate 
Insgesamt wurden 66 teilnehmende Ärzte befragt. Es 
wurden gleiche Teilnehmerzahlen aus den unter-
schiedl. Ländern und Interventionsgruppen angewor-
ben. Insgesamt wurden beide Interventionen gut auf-
genommen und positiv bewertet. Die Ärzte fanden den 
CRP-Test gut, denn er war eine Hilfe bei diagnosti-
scher Unsicherheit, so dass sie mehr Evidenz basierte 
Entscheidungen treffen konnten. Allerdings hatten ei-
nige Ärzte Schwierigkeiten im Umgang mit dem CRP-
Messgerät. Das CRP-Messgerät war schwer zu bedie-
nen und eine Messung nahm viel Zeit in Anspruch. Ei-
nige Ärzte benutzten das CRP-Messgerät nicht wenn 
sie sich über ihre Diagnose bereits sicher waren. Das 
Kommunikationstraining und das Buch wurden positiv 
bewertet auch wenn einige Ärzte der Meinung waren 
dass sie die vermittelten Inhalte des Trainings bereits 
konnten. Die meisten fanden das Buch hilfreich und 
gut in eine Konsultation zu integrieren. Sie fanden 
auch, dass es Zeit einspart das Buch während einer 
Konsultation als Hilfsmittel zu benutzen im Gegensatz 
zum CRP-Test. Einige Ärzte benutzten das Buch nicht 
interaktiv wie beabsichtigt sondern gaben es den Pati-
enten ohne darauf eingehende Diskussion. Das Buch 
gab vielen Ärzten ein positiveres, unterstützendes Ge-
fühl bei der Entscheidung kein Antibiotikum zu ver-
schreiben. Letztendlich schlussfolgerten einige Ärzte 
dass sie an Wissen über Erkältungserkrankungen ge-
wonnen haben und dass Patienten bei Erkältungs-
krankheiten nicht unbedingt von einem Antibiotikum 
profitieren. Einige Ärzte glauben, dass zukünftige Kon-
sultationen aufgrund Erkältungskrankheiten in der Fre-
quenz niedriger werden könnten da Patienten durch 
das Informationsbuch besser informiert über die Er-
krankungen sind und über den sinnvollen Nutzen von 
Antibiotika. Ärzte die beide Interventionen benutzten 
gaben an, dass beide Interventionen sinnvoll für viele 
Patienten sind und einen ergänzenden und synergisti-
schen Effekt haben. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die Autoren bewerten die Interventionen positiv. Das 
Informationsbuch half den Ärzten Ratschläge zu geben 
und die Diskussion mit den Patienten zu strukturieren. 
Der CRP-Test reduzierte diagnostische Unsicherheit 
und bekräftigte Entscheidungen gegen ein Antibioti-
kum. Die Interventionen gaben den Ärzten mehr Zu-
versicht und Vertrauen bei nicht-verschreiben. Die In-
terventionen haben auch das Wissen über Manage-
ment von Atemwegsinfektionen erhöht. 
Limitationen 
Unterschiedliche Interviewer, teilweise haben Ärzte die 
Informationsbroschüren erhalten, aber nicht einge-
setzt. Selektionsbias durch die Auswahl besonders en-
gagierter Ärztinnen und Ärzte. 
Anmerkungen 
Die eingesetzten Interventionen scheinen effizient zu 
sein. Kombiniert sind beide Interventionen noch effizi-
enter. 
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Autor Jahr Titel 
Arnold et al. 2005 
Antibiotic prescribing for upper respiratory tract 
infection: the importance of diagnostic uncertainty 
Setting, Land 
Ambulante medizinische Primärversorger, Ontario, Ka-
nada, 
Zielgruppen 
Kinderärzte und Allgemeinmediziner 
Studienperiode 
k.A. (vor 2005) 
Methoden 
Befragung per E-Mail zu 16 Szenarien ("Fällen") 
540 Kinderärzte und Allgemeinmediziner 
Thematik 
Nicht leitlinienkonformer Einsatz von Antibiotika bei 
oberen Atemwegsinfektionen viraler Genese. 
Zusammenhang des Verordnungsverhaltens (Antibio-
tika) mit Patientenmerkmalen wie Fieber und Lebens-
alter, Einfordern eines Antibiotikums durch die Patien-
ten und Eigenschaften des Arztes (Berufserfahrung, 
Pädiater oder Allgemeinmediziner) 
Resultate 
Die Befragung wurde an 540 Teilnehmer verschickt 
von denen 257 antworteten. 
Ein schlechter Allgemeinzustand des Kindes (odds ra-
tio, OR 6,50; CI95% 5,06 -3,84), Fieber über 38,5 Grad 
C (OR 1.48; CI95% 1,21 -1,82), Alter über 2 Jahre (OR 
2,27; CI95%, 1,85 - 2,78) waren mit einer Antibiotika-
verordnung assoziiert. 
Das Einfordern einer Verordnung durch die Eltern war 
nicht mit Antibiotikaverordnung assoziiert. 
Allgemeinmediziner verschrieben häufiger Antibiotika 
als Pädiater (OR 1,54; 95% CI95%, 1,22 - 1,96), die 
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Anzahl an Patienten pro Woche (OR 1,05; CI95%, 
1,01 - 1,08 pro 20 zusätzliche Patienten/Woche), so-
wie das Lebensalter der Ärztinnen / Ärzte (OR 1,17; CI 
95%, 1,11- 1,24 pro 5 Jahre) korrelierten mit einer hö-
heren Rate an Antibiotikaverordnungen. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die Symptomatik (Fieber, Allgemeinzustand und das 
Lebensalter der Patienten) sowie die Eigenschaften 
der Ärztinnen und Ärzte(Fachrichtung, Behandlungen 
pro Woche, Jahre an Erfahrung und Alter) zeigten ei-
nen größeren Effekt auf das Verordnungsverhalten als 
das Einfordern von Antibiotika durch die Eltern, die di-
agnostische Unsicherheit bzw. die Angst vor Komplika-
tionen bei nicht mit Antibiotika behandelten Kindern. 
Eine gezielte Fortbildung der Ärzte erscheint sinnvoll, 
auch für diejenigen mit langer Berufserfahrung. 
Limitationen 
In der Realität verhalten sich die teilnehmenden Ärztin-
nen und Ärzte möglicherweise anders, als beim "Abar-
beiten" von Fallszenarien. Begrenzte Teilnehmerzahl. 
Anmerkungen 
Druck der Eltern wirkt sich in dieser Studie nicht auf 
das Verschreibeverhalten aus, im Gegensatz zu vielen 
anderen Studien. 
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Autor Jahr Titel 
Watson et al. 1999 
Antimicrobial use for pediatric upper respiratory 
infections: reported practice, actual practice, and 
parent beliefs. 
Setting, Land 
Ärzte und Patienten sowie deren Eltern in der Primär-
versorgung, Georgia und Atlanta, USA 
Zielgruppen 
Kinderärzte und Allgemeinmediziner sowie Patienten 




3 teilige Studie ,bestehend aus einer Mail -Befragung, 
einer Auswertung von randomisierten Patientenakten 
von zufällig ausgesuchten Patienten von 25 Pädiatern, 
die an dem Survey teilnahmen. Telefonbefragung von 
Patienten / Eltern. 
Thematik 
Zusammenhänge von Wissen von Pädiatern und All-
gemeinmedizinern über Antibiotika und Verschreibe-
verhalten bei Kindern mit oberen Atemwegsinfektio-
nen. 
Druck der Eltern auf die Ärzte ein Antibiotikum zu ver-
schreiben. 
Diagnostische Unsicherheit und Angst eine schwere 
bakterielle Infektion nicht rechtzeitig zu erkennen / zu 
behandeln. 
Beurteilung von gelb- oder grünlich-tingiertem Sputum 
als Kriterium für eine bakterielle Infektion. 
Befolgen von Leitlinien der Fachgesellschaften bezüg-
lich Diagnostik und Therapie.  
Resultate 
366 beantwortete Surveys (58% Pädiater, 42% Allge-
meinmediziner). 
97% stimmten zu, dass ein zu häufiger Einsatz von 
Antibiotika resistente Erreger selektioniert. 
69% bezogen dies auch auf ihre Praxis 
58% gaben an, auf Druck der Eltern nicht indizierte An-
tibiotika zu verordnen. 
Allgemeinmediziner hielten sich weniger an Leitlinien 
und diagnostizierten eine Sinusitis nach kürzerer 
Anamnesedauer.  
Einige Allgemeinmediziner stellten die Diagnose einer 
akuten Otitis media ohne den Einsatz eines Otoskops. 
Chart Review: 7531 Konsultationen von 748 Patienten, 
bei 49% der Konsultationen wurde ein Antibiotikum 
verschrieben (69% bei oberen Atemwegsinfektionen) 
Große Spannweite des Verschreibeverhaltens unter 
den 25 Ärzten mit 1-10 Antibiotikaverordnungen pro 
Kind und Jahr. 
Elternbefragung: Das Verschreibeverhalten der Ärzte 
beeinflusst die Einstellung der Eltern. Bei mehr als 5 
Antibiotika-Verordnungen pro Jahr/Kind halten die El-
tern auch bei Erkältungen Antibiotika für indiziert. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die meisten Ärzte kennen den Zusammenhang zwi-
schen einer ungezielten, medizinisch nicht indizierten 
Antibiotikatherapie und der Selektion resistenter Bakte-
rien. Dennoch halten sich einige von Ihnen nicht an 
Leitlinien. 
Das Verschreibeverhalten von Ärzten beeinflusst die 
Patienten in ihren Erwartungen in Hinblick auf eine An-
tibiotikatherapie bei Atemwegsinfektionen. 
Gezielte Schulungen sollten bereits bei Medizinstuden-
ten und in der Weiterbildung zum Facharzt ansetzen. 
Nationale und lokale Informationskampagnen sollten 
zur Edukation der Patienten / der Eltern eingesetzt 
werden. 
Limitationen 
 Der Survey wurde nur in Georgia durchgeführt und 
kann nicht auf andere Regionen in den USA übertra-
gen werden. 
Anmerkungen 
20 Jahre alte Studie, die ähnliche Probleme aufzeigt, 
wie sie teilweise noch heute bestehen. 
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Autor Jahr Titel 
Cohen-Kerem et al. 2006 
The Attitude of Physicians Toward Cold Remedies 
for Upper Respiratory Infection in: Infants and Chil-









Fragebogen mit folgenden Items: Spezialisierung, Ge-
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schlecht, Altersverteilung der Patienten unter 12 Jah-
ren, Universitäts- oder Krankenhauszugehörigkeit, An-
zahl der Jahre an praktischer Tätigkeit, ob der Arzt ein 
orales oder nasales Erkältungsmedikament in 5 unter-
schied. Altersgruppen (0-6 Monate, 6-12 Monate, 1-3 
Jahre, 3-6 Jahre, 6-12 Jahre) einsetzen würde und Be-
denken des Arztes über den Gebrauch von nicht ver-
schreibungspflichtigen Medikamenten. Der Fragebo-
gen wurde an 400 Allgemeinmediziner und 100 Pädia-
ter verschickt. 
Vergleich der Antworten zwischen Pädiatern und Allge-
meinmedizinern. 
Thematik 
Erkältungsmedikamente sind nicht verschreibungs-
pflichtig und frei erhältlich für alle Altersgruppen. Trotz 
eines mangelnden Nutzens bei jungen Patienten wer-
den diese als Therapeutika benutzt. Teilweise haben 
solche Erkältungsmedikamente wie z.B. Alpha Adreno-
rezeptor Agonisten potentiell schwerwiegende Neben-
wirkungen, wie Hypertonie, Tachykardie und kardiale 
Arrhythmien. Dieser Survey stellt den Ärzten aus der 
Region Ontario hierzu Fragen und vergleicht Allge-
meinmediziner und Kinderärzte bezüglich ihrer Thera-
pieempfehlungen. Faktoren wie Universitätszugehörig-
keit oder Krankenhauszugehörigkeit oder Berufserfah-
rung werden ebenfalls thematisiert.  
Resultate 
Rücklauf 52%, davon 73% Pädiater,46% Allgemeinme-
diziner. 
Ein signifikanter Anteil der Ärzte war bereit, jungen 
Kindern Erkältungsmedikamente zu empfehlen (13% 
für 0-6 Monate alte Kinder, 30% für 6-12 Monate und 
51% für 1-3 Jährige Kinder).  
Kinderärzte (im Vergleich mit Allgemeinmedizinern), 
Ärzte welche mehr als 50% Kinder in ihrer Praxis be-
handelten und Ärzte, die mit einem universitären Zent-
rum kooperierten, verordneten zurückhaltender Erkäl-
tungsmedikamente, v.a. in der Altersgruppe 0-6 Mo-
nate. 
Die Berufserfahrung beeinflusste das Verordnungsver-
halten der Ärzte nicht. 
Erkältungsmedikamente wurden u.a. verordnet, um 
den Wunsch der Eltern nach einer medikamentösen 
Behandlung zu entsprechen. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Obwohl Erkältungsmedikamente keinen bewiesenen 
Nutzen haben und zudem potentiell schwerwiegende 
Nebenwirkungen, werden diese dennoch verordnet. 
Allgemeinmediziner verordnen häufiger Erkältungsme-
dikamente als Kinderärzte. 
Leitlinien und Schulungen zu diesem Thema sind er-
forderlich.  
Anmerkungen 
Die Studie befasst sich nicht mit Antibiotika sondern 
mit nicht verschreibungspflichtigen Erkältungsmedika-
menten. Dennoch ist die Problematik ähnlich wie bei 
den Antibiotikaverschreibungen. Es werden mehr 
Schulungen gefordert, es besteht ein Unterschied zwi-
schen Allgemeinmedizinern und Kinderärzten im Ver-
ordnungsverhalten und auch die Erwartung der Eltern 
an den Arzt scheint eine Rolle zu spielen. Limitationen: 
Evtl. zu kleine Untersuchungsprobe aufgrund niedriger 
Beteiligung.  
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Autor Jahr Titel 
Boonacker et al. 2010 
Interventions in health care professionals to im-
prove treatment in children wih upper respiratory 
tract infections 
Setting, Land 
Review, Utrecht, Niederlanden, Julius Center for 
Health Sciences and Primary Care, Department of 
Otorhinolaryhology, Wilhelmina Childrens Hospital, 
University Medical Center Utrecht, 
Zielgruppen 
Eingeschlossen wurden Studien mit niedergelassenen 
Pädiatern und Allgemeinmedizinern, und aus Notfall-
aufnahmen. Zusätzlich: Öffentlichkeitskampagnen der 
Gesundheitsbehörden. 
Studienperiode 
Ende der Suche Februar 2009 
Methoden 
Es wurde eine Suche bei PUBMED,EMBASE und 
Cochrane durchgeführt mit folgenden Stichwörtern und 
Synonymen: Implementation, evidence, guideline, up-
per respiratory tract infection, otitis media, compliance, 
behavior and children.  
Als geeignet wurden randomisiert kontrollierte Studien, 
nicht-randomisierte kontrollierte Studien und longitudi-
nale Kohortenstudien (vor / nach Intervention) ausge-
wählt, die zusätzlich folgende Kriterien erfüllten: (1) 
Evaluation von Interventionen, die einen Einfluss auf 
das Verschreibungsverhalten in der Behandlung obe-
rer Atemwegsinfektionen bei Kindern zum Ziel haben 
(2) Untersuchungen zur Effektivität der Implementie-
rung in der Praxis. 
Von initial 11.788 Referenzen waren 18 Studien rele-
vant und 10 Studien erfüllten die Einschlusskriterien. 
Thematik 
Systematisches Review von 10 Studien auch in Hin-
blick auf die vermutete Kosten-Nutzen Korrelation der 
jeweiligen Interventionen.  
Resultate 
Die meisten Studien beziehen sich auf die Therapie 
der akuten Otitis media bei Kindern. 
Als effektiv wurden insbesondere kombinierte (mehr-
gleisige) Interventionen und Computer-basierte Algo-
rithmen zur Unterstützung der Entscheidungsfindung 
für oder gegen eine antibiotische Therapie ausgewie-
sen (höhere Compliance mit Leitlinien). 
Gemeinsam mit den Anwendern erarbeitete Leitlinien 
kombiniert mit Schulungsmaterialien reduzierten nicht 
angemessene Antibiotikaverordnungen um 24-40%. 
Die Daten zur Kosteneffektivität bestimmter Interven-
tionen waren unvollständig und ließen keine definierten 
Rückschlüsse zu.  
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Mehrgleisige Interventionen, bei denen die Anwender 
(Ärzte) aktiv involviert und nicht nur passiv geschult 
werden und Computer-gestützte Verordnungsalgorith-
men zeigen einen signifikanten Einfluss auf das Ver-
ordnungsverhalten (Antibiotika bei oberen Atemwegs-
infektionen im Kindesalter). 
Selektionsbias: Studien, die wirksame Interventionen 
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beschreiben, haben möglicherweise eine bessere 
Chance, eingereicht und publiziert zu werden. 
Keine der Studien beschäftigte sich mit der Kostenef-
fektivität der untersuchten Maßnahmen.  
Anmerkungen 
Wie kann man die Kosteneffektivität solcher Interven-
tionen sinnvoll untersuchen (komplexes Thema) 
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Autor Jahr Titel 
Simpson et al. 2006 
General practitioneers' perceptions of antimicro-
bial resistance: a qualitative study 
Setting, Land 
Interview mit 40 Allgemeinärzten (general practitio-
neers) aus ländlichen und städtischen Gebieten in Wa-
les. 
Zielgruppen 
Allgemeinärzte der Primärversorgung 
Zwei Gruppen: hohes Verschreibeverhalten und durch-





Qualitative Untersuchung, Interview mit offenen Fra-
gen nach einem Fragenbogen. Falls sich neue interes-
sante Themen während eines Interviews ergaben, wur-
den diese aufgegriffen.  
Thematik 
Die Studie befasst sich mit den Einstellungen und Mei-
nungen von Allgemeinärzten zu Antibiotikaverschrei-
bungen und deren Zusammenhang mit der Selektion 
resistenter Infektionserreger. 
Resultate 
Die meisten Allgemeinmediziner waren besorgt über 
die zunehmende Problematik der Antibiotikaresistenz. 
Den unmittelbaren Zusammenhang zwischen Antibio-
tikaresistenz und der Verordnung von Antibiotika in ih-
rem Praxisalltag zweifelten einige an. 
Einige wünschten sich mehr gezielte Informationen zur 
regionalen Erreger- und Resistenzstatistik und mehr 
Fortbildung zum Thema. 
Ein erhöhtes Bewusstsein zur lokalen Resistenzsitua-
tion bei bestimmten Erregern hätte nach Einschätzung 
der Befragten möglicherweise einen nachhaltigen Ein-
fluss auf das Verordnungsverhalten, v.a. in Hinblick auf 
Reserveantibiotika. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die Problematik der Antibiotikaresistenz ist ein Aspekt 
von vielen anderen, die das Verschreibungsverhalten 
von Ärzten beeinflussen. Der Zusammenhang zwi-
schen dem eigenen Verschreibungsverhalten und der 
Selektion resistenter Infektionserreger wird von den 
Ärzten selbst unterbewertet. 
Die unkommentierte Rückmeldung von Erreger- und 
Resistenzprofilen ohne Schulungen / Qualitätszirkel / 
Leitlinien könnte auch negative Konsequenzen haben, 
indem die Verordnung von Reserveantibiotika eher ge-
fördert wird.  
Anmerkungen 
Übereinstimmung mit weiteren Studien:  
Ärzte unterschätzen ihren persönlichen Einfluss auf 
das Problem der Selektion von antibiotikaresistenten 
Erregern und fühlen sich zu Unrecht hinterfragt. 
Der Aspekt (Pro / Contra) der Rückmeldung von regio-
nalen Erreger- und Resistenzstatistiken ist interessant 
für die Diskussion. 
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Autor Jahr Titel 
Pulicini et al. 2010 
Junior doctors’ knowledge and perceptions of anti-
biotic resistance and 
prescribing: a survey in France and Scotland 
Setting, Land 
Survey in Nizza, Frankreich und Dundee, Vereinigtes 
Königreich 
Zielgruppen 
Ärzte in Weiterbildung an zwei Krankenhäusern in 
Nizza, Frankreich und Dundee, UK.  
Alle teilnehmenden Ärzte waren in dem ersten oder 
zweiten Jahr ihrer Weiterbildung.  
An der Befragung nahmen Ärzte unterschiedlicher 
Fachrichtungen teil, die Antibiotika verschreiben.  
Studienperiode 
Der Survey in Dundee wurde im November 2007 
durchgeführt,  
der Survey in Nizza wurde im Januar 2008 durchge-
führt. 
Methoden 
Fragebogen entwickelt von Experten für qualitative 
Studien und von Infektiologen. 
56 Fragen, zumeist in Likert-Skalen mit 4-5 Antwortop-
tionen (z.B. sehr hilfreich bis überhaupt nicht hilfreich) 
Befragung vor und nach einem obligatorischen Trai-
ningsseminar zu Sepsis und rationaler Antibiotikathe-
rapie. 
Thematik 
Qualitative Informationen zu Wissen, Einstellungen 
und Verschreibeverhalten von Ärzten in der Facharzt-
weiterbildung. 
Kurzfristiger Effekt eines Trainingsseminars.  
Resultate 
Von 190 befragten Ärzten beantworteten 139 (73%) 
Ärzte den Fragebogen. 
95 % der Befragten betrachteten Antibiotikaresisten-
zen als ein nationales Problem. Dennoch waren nur 
63% der Meinung, dass die Problematik auch ihre Kli-
nik betrifft.  
Drei Faktoren wurden als wichtig für die Entstehung 
von Resistenzen betrachtet: Zu häufiges Verschreiben, 
Verschreiben in zu niedrigen Dosierungen, Verschrei-
ben von Breitspektrumantibiotka.  
Für die Selektion von Infektionserregern mit speziellen 
Antibiotikaresistenzen wurde der Einsatz von Antibio-
tika in der Tiermast, die Werbung für Antibiotika durch 
Pharmareferenten und unzureichende Händehygiene 
als weniger ausschlaggebend eingestuft. 
Wissensfragen über Prävalenz von nosokomialen 
MRSA konnten nur 26% richtig beantworten und 48% 
der Ärzte unterschätzten die Prävalenz von MRSA. 
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Beispiele für einen nicht angemessenen Einsatz von 
Antibiotika wurden nur von 31% der Ärzte korrekt ein-
geschätzt. 
Unsicherheiten beim Verschreiben von Antibiotika wur-
den von 25% der Ärzte aus Dundee und von 77% der 
Ärzte aus Nizza angegeben. 
Das Trainingsseminar verbesserte das Ergebnis der 
Wissensfragen nicht. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Bei einem Teil der Befragten kontrastiert eine sichere 
Selbsteinschätzung mit dem tatsächlichen Wissen 
über das Thema. 
Die Teilnehmer möchten besser geschult aber nicht in 
ihrer Verordnungsautonomie eingeschränkt werden. 
Mikrobiologische und infektiologische Konsiliardienste 
werden als hilfreich angesehen. 
In der Praxis unbedingt benötigt werden präzise Vor-
gaben zur Diagnostik und Indikation, zur oralen Se-
quenztherapie und zur Behandlungsdauer. 
Limitationen 
Bias: Möglicherweise gaben die Befragten zum Teil 
"sozial-erwünschte" Antworten, z. B. in Hinblick auf die 
eigene Sicherheit bei der Verordnung von Antibiotika. 
Anmerkungen 
Diese Studie zeigt, dass viele im Alltag nicht ausrei-
chend supervisierte Ärzte in der Weiterbildung unsi-
cher im Umgang mit Antibiotika sind und oftmals auf-
grund einer falschen Diagnose ein Antibiotikum verord-
nen. 
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Autor Jahr Titel 
Moro et al. 2009 
Why do paediatricians prescribe antibiotics? Re-
sults of an Italian regional project 
Setting, Land 
Emilia Romana 
Region in Nord-Italien mit hohem Antibiotikaeinsatz  
Zielgruppen 
2-stufige Umfrage unter Kinderärzten (ambulante und 
klinische Behandlung) 
Umfrage unter Eltern 
Studienperiode 
Erste Studienphase Sept. 2003-Okt. 2003 
Zweite Studienphase Nov. 2003 -Dez. 2003 
Methoden 
Umfrage zu Wissen, Einstellung und Praxis in der Be-
handlung häufiger oberer Atemwegserkrankungen. 
Der erste Teil der Studie untersuchte per Fragebogen 
Wissen und Einstellung zu Management von Atem-
wegsinfektionen und Antibiotikaresistenzen. 
Wissen und Meinung zum Thema wurde zusätzlich in 
einer Befragung von Eltern untersucht.  
Der zweite Teil der Studie untersuchte die aktuelle 
Praxis (Stichproben in Ambulanzen und Notfallaufnah-
men; Befragung der erwachsenen Begleitpersonen)  
Thematik 
Suche nach Faktoren seitens der Ärzte und der Eltern, 
die zu einer Antibiotikaverschreibung bei einer oberen 
Atemwegsinfektion führen.  
Resultate 
Bei 4351 Patientenbesuchen (obere Atemwegsinfektio-
nen) wurde in 38% ein Antibiotikum verschrieben.  
Diagnostische Unsicherheit wurde von 56% von 633 
befragten Ärzten als Grund für unnötige Antibiotikaver-
schreibung angesehen. 
Point of Care Tests z.B. zum Nachweis des GAS Anti-
gens wurden von 36% (ambulant) und 21%( Notfallam-
bulanz Krankenhaus) eingesetzt.  
Mehr als 50% der Ärzte gaben an, bei AOM keine 
"wait and observe" Strategie anzuwenden. 
Die meisten Ärzte bewerteten die Erwartungshaltung 
der Eltern in Hinblick auf eine Antibiotikaverordnung 
nicht als ausschlaggebend. 
Bei den Eltern war das fehelende Wissen über den zu 
erwartenden Nutzen einer Antibiotikatherapie bei obe-
ren Atemwegsinfektionen besonders ausgeprägt. 41% 
von 1029 befragten Eltern gaben an, dass Bakterien 
eine mögliche Ursache eines grippalen Infekts sein 
könnten. 
48 % von 4358 Kindern, die medizinische Hilfe in An-
spruch nahmen, hatten lediglich Symptome einer Er-
kältung.  
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die Studie zeigt, dass mehrere komplexe Faktoren für 
eine unangemessen hohe Rate an Antibiotikatherapien 
verantwortlich sind.  
Seitens der Ärzte waren die bedeutendsten Faktoren: 
(1) Diagnostische Unsicherheit und (2) die Wahrneh-
mung, dass Eltern ein Antibiotikum für ihr Kind verlan-
gen. Der zuletzt genannte Punkt wird anscheinend zu 
wenig ernst genommen.  
Nur ein relativ kleiner Anteil der Ärzte nutzt Point of 
Care Antigenteste zum Nachweis des GAS Antigens 
bei Pharyngotonsillitis. 
Bei den Eltern gab es ein erhebliches Wissensdefizit 
und Unsicherheit zur nicht medikamentösen Behand-
lung und zur klinischen Einschätzung des Schweregra-
des einer oberen Atemwegsinfektion. 
Die Autoren schlussfolgern, dass die Problematik viel-
schichtig ist und Interventionen an verschiedenen Stel-
len auf Seiten der Ärzte und auch der Eltern ansetzen 
müssen. 
Anmerkungen 
Interessant ist, dass die Ärzte selten die Wahrneh-
mung haben, dass die Erwartungshaltung der Eltern 
die Verschreibung von Antibiotika maßgeblich beein-
flusst. 
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Autor Jahr Titel 
Tennant et al. 2010  
A survey of physicians' knowledge and attitudes 
regarding antimicrobial resistance and antibiotic 
prescribing practices at the University Hospital of 
the West Indies  
Setting, Land 
Survey in der Universitätsklinik der Westindischen In-
seln, Jamaica, 
Zielgruppen 




September 2008-April 2009 
Methoden 
Befragung von Ärzten anhand eines Fragebogens mit 
28 Themen. 
Thematik 
Evaluation von Wissen und Einstellungen zu den über-
geordneten Themen Antibiotikaresistenz und Ver-
schreibeverhalten von Antibiotika.  
Zum Verschreibeverhalten wurde die Indikation und 
die Auswahl des Antibiotikums, die Dauer der Thera-
pie, Faktoren welche die Therapieentscheidung beein-
flussen und eine ggfls. mögliche Deeskalation erfragt. 
Zur Resistenzbildung wurde die Bedeutung erfragt, so-
wie präventive Maßnahmen und assoziierte Komplika-
tionen.  
Resultate 
174 von 240 Ärzten (73%) schlossen die Befragung 
ab.  
Die meisten der Befragten hatten weniger als 5 Jahre 
Berufserfahrung (40%), ein Drittel der Befragten hatten 
5-9 Jahre Berufserfahrung und der Rest mehr als 9 
Jahre. 
Die meisten der Befragten waren Ärzte der Fachrich-
tungen Chirurgie (35%), Anästhesistie (20%) und In-
nere Medizin (21%). Der Rest waren Gynäkologen 
(13%) und Notfallmediziner (11%).  
93% gaben an, nach dem Abschluss des Studiums 
nicht mehr an einer infektiologischen Fortbildung teil-
genommen zu haben. 
Die meisten betrachten Antibiotikaresistenz als ein glo-
bales (55%), weniger (35%) auch als ein nationales 
Problem. 
Der häufige Einsatz von Antibiotika (91%), eine zu 
breite empirische Therapie ohne Restriktionen (79%) 
wurden als Ursachen hervorgehoben. 
Die Händehygiene wurde in diesem Kontext nicht als 
besonders wichtig eingeschätzt. 
Als nützliche Maßnahmen wurden angesehen: Infor-
mationen über lokale Erreger- und Resistenzprofile 
(90%), Antibiotikaleitlinien (89%) und Fortbildungsver-
anstaltungen(89%). Als weniger nützlich wurde "antibi-
otic cycling"(40%) und die Restriktion bestimmter Anti-
biotika (35%) angesehen.  
Das Wissen über antibiotikaresistente Erreger be-
schränkte sich vorrangig auf Methicillin-resistente S. 
aureus. 
Nur 45% würden bei bekanntem Erreger und Antibio-
gramm auf ein Antibiotikum mit weniger breitem Wirk-
spektrum umstellen.  
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Obwohl die meisten Ärzte sich durchaus der Proble-
matik bewusst sind, lassen sie Maßnahmen aus, um 
die Resistenzbildung zu reduzieren. Das Problem wird 
auch mehr als ein internationales Problem wahrge-
nommen und weniger als ein Problem ihrer Institution. 
Hände waschen wurde nicht als wichtig bewertet und 
die Deeskalation von Antibiotika wurde nicht regelmä-
ßig durchgeführt. Das Wissen über resistenzfördernde 
Antibiotika war gering. Der Mangel an aktuellen Anti-
biogrammen um eine korrekte empirische Therapie 
durchzuführen wurde hervorgehoben sowie der 
Wunsch für mehr Unterstützung durch die mikrobiolo-
gischen Kollegen. Weiterführende Lehrangebote, 
Richtlinien zum Verschreibeverhalten und mehr Kon-
troll Maßnahmen von Infektionen werden gefordert. 
Letztendlich wird gefordert die Effektivität der neuesten 
Gesetze zu überprüfen und die Rechenschaftspflicht 
zu erhöhen. Bias: Monozentrische Studie und somit 
eingeschränkt repräsentativ, Möglicherweise geben ei-
nige der Befragten Antworten welche sie als korrekt 
einschätzen, aber welche nicht mit ihrer Meinung und 
ihrem Handeln übereinstimmen. 
Anmerkungen 
Einmal mehr zeigt diese Studie, dass das Problem 
zwar wahrgenommen wird, jedoch mehr als ein globa-
les Problem betrachtet wird und somit auch Maßnah-
men vernachlässigt werden um die Problematik zu re-
duzieren. 
Auch hier wird die Bedeutung der Händehygiene zur 
Vermeidung der Transmission von MRE unterschätzt. 
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Autor Jahr Titel 
Belongia et al. 2002  
Antibiotic Use and Upper Respiratory Infections: A 
Survey of Knowledge, Attitudes, and Experience in 
Wisconsin and Minnesota 
Setting, Land 
Survey in Winsconsin und Minnesota,USA 
Zielgruppen 
Erwachsene >18 und Eltern oder Erziehungsberech-




Es wurden 2 Surveys per Telefon durchgeführt. Die 
Angerufenen wurden randomisiert bestimmt. Für Eltern 
von <5 Jährigen Kindern und Erwachsene wurden se-
parate Surveys durchgeführt. Der Survey bestand aus 
einem strukturierten Interview mit Fragen zu Meinun-
gen und Einstellungen zu Antibiotika. Wenn ein Be-
fragter in den letzten 6 Monaten einen Arzt aufgesucht 
hatte, aufgrund einer akuten Atemwegserkrankung, 
wurde versucht die Erkrankung als bakteriell oder nicht 
bakteriell einzuordnen. Es wurde eine Wissensauswer-
tung anhand von 9 Fragen im Zusammenhang mit An-
tibiotika durchgeführt. Die Fragen beinhalteten Punkte 
zum angemessenen Antibiotikaeinsatz bei häufigen Er-
kältungskrankheiten und zu der damit verbundenen 
Symptomatik sowie Fragen zum Nutzen von Antibio-
tika bei Infektionserkrankungen mit viraler oder bakteri-
eller Genese. 
Thematik 
Ziel der Befragung war, Wissen, Meinungen und Ein-
stellungen von Eltern und Erwachsenen zum Einsatz 
von Antibiotika (Schwerpunkt Atemwegsinfektionen) zu 
evaluieren. 
Resultate 
405 Erwachsene ohne Kinder jünger als 5 Jahre nah-
men teil und 275 Eltern mit Kindern jünger als 5 Jahre. 
Viele der Befragten waren schlecht oder falsch infor-
miert über den Einsatz von Antibiotika bei Bronchitis, 
eitrigem Nasensekret und bei viralen Atemwegsinfekti-
onen. Die Befragten konnten im Durchschnitt 6 von 9 
Fragen richtig beantworten. Fragen zu Meinungen und 
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Einstellungen zu Antibiotika zeigten, dass viele der Be-
fragten zu wissen glaubten, wann ein Antibiotikum rich-
tig eingesetzt wird. Nur wenige Teilnehmende würden 
einen weiteren Arzt aufsuchen, wenn sie beim ersten 
Konsil keine Antibiotikaverordnung erhalten haben. Als 
Hauptinformationsquellen zu Antibiotikaresistenzen 
wurden TV Magazine medizinische Informationsbro-
schüren sowie Zeitungsartikel angegeben.53% der El-
tern mit Kindern jünger als 5 Jahre und 22% der Er-
wachseneren ohne Kinder jünger als 5 Jahre gaben an 
in den letzten 6 Monaten einen Arzt konsultiert zu ha-
ben. Die häufigsten Erkrankungen waren bei Erwach-
senen: Sinusitis (28%), Bronchitis (14%), Erkältung o-
der Grippe (14%). Bei Kindern waren die häufigsten 
Erkrankungen: Otitis media (47%), Erkältung oder 
Grippe (15%), A-Streptokokken Tonsillopharyngitis 
(8%). 70% der Erwachsenen und 77% der Kinder mit 
wahrscheinlich bakterieller Atemwegsinfektion wurde 
ein Antibiotikum verordnet. Bei wahrscheinlich viralen 
Atemwegsinfektionen erhielten 60% der Erwachsenen 
und 46% der Kinder ein Antibiotikum. Die Auffassung 
der Erwachsenen bzw. der Eltern, ein Antibiotikum sei 
erforderlich, schien die Verordnung maßgeblich zu be-
einflussen. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die Resultate zeigen, dass es unter den Befragten 
viele Missverständnisse und Fehleinschätzungen in 
Bezug auf Anitbiotikaresistenzen und Anitbiotikage-
brauch gibt, und dass 1999 zu viele Antibiotika ohne 
eindeutige medizinische Indikation verordnet wurden. 
Fehlinformationen betrafen insbesondere den Antibio-
tikaeinsatz bei Bronchitis oder eitrigen Nasensekret. 
Anmerkungen 
Die Studie zeigt dass unterschiedliche Informations-
quellen für die Bevölkerung ein wichtiges Werkzeug 
sein können, um Fehleinschätzungen zum Nutzen von 
Antibiotika zu reduzieren. Wenn ein Patient / die Be-
gleitperson eines erkrankten Kindes eine Antibiotika-
verordnung erwartet, steigt die Wahrscheinlichkeit, 
dass dieser auch tatsächlich eines vom Arzt erhält. 
Durch mehr Information und Bildung könnte diese 
Fehleinschätzung verändert werden. Sozioökonomi-
sche Faktoren wie Bildung und Nationalität beeinflus-
sen den Antibiotikaumgang negativ. 
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Autor Jahr Titel 
Horwood J. et al. 2016  
Primary care clinician antibiotic prescribing deci-
sions in consultations for children with RTIs: a 
qualitative interview study 
Setting, Land 
Bristol, Vereinigtes Königreich, ländliche und städti-
sche Regionen 
Zielgruppen 





Es wurde ein semistrukturiertes Interview mit 22 Allge-
meinärzten und 6 Krankenpflegern durchgeführt. 
Thematik 
Diagnostik und Antibiotikaentscheidungen von Ärzten 
und Krankenpflegern werden per Interview bei oberen 
Atemwegsinfektionen im Kindesalter untersucht. 
Resultate 
Die Befragten gaben an, die Diagnostik in 2 Stufen ein-
zuteilen. Die erste Stufe ist eine schnelle Blick-Diag-
nostik (Gesamteindruck) und die 2. Stufe besteht aus 
einer weiterführenden Untersuchung. Die Ergebnisse 
bestimmen dann, ob ein Antibiotikum verordnet wird. 
Die Einschätzungen, wann ein Antibiotikum verordnet 
werden soll, variierten. Die meisten der Befragten fühl-
ten sich sicher in der Erkennung schwerwiegender 
Symptome. Unsicherheit bestand bei mittelschweren 
Erkrankungen. In solchen Situationen wurde oft ein 
Antibiotikum verordnet "um schwerwiegende Kompli-
kationen zu vermeiden". Erfahrung im Umgang mit 
Kindern mit Atemwegsinfektionen halten viele für erfor-
derlich; diejenigen ohne diese Erfahrung fühlten sich 
unsicher. Zeitdruck und mehrere konsekutive Arztbe-
suche führten oft zu erhöhtem Verschreibeverhalten. 
Ebenso erhielten Eltern, deren Kompetenz der Arzt 
weniger vertraute, eher eine Antibiotikaverordnung. 
Hingegen gaben die Befragten an, das Einfordern ei-
ner Verordnung durch die Eltern komme eher selten 
vor und es sei durchaus möglich, begründet auf eine 
eingeforderte Verordnung zu verzichten.  
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren  
Diagnostische Unsicherheit bleibt weiterhin eine der 
wichtigsten Ursachen für ein hohes Verschreibeverhal-
ten von Antibiotika. Wenig Erfahrung in der Behand-
lung von Kindern kann ebenfalls zu einer zu großzügi-
gen Verordnungspraxis führen. 
Anmerkungen 
Diese Studie zeigt, wie unsicher viele Ärzte im Um-
gang mit Atemwegsinfektionen sind und nicht genau 
wissen welche Therapieentscheidung adäquat ist. Im 
Zweifelsfall entscheiden sich die meisten Ärzte jedoch 
für ein Antibiotikum, weil sie glauben, damit schwer-
wiegende Komplikationen verhindern zu können. Dafür 
jedoch gibt es keine Evidenz. 
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Autor Jahr Titel 
Gonzalez-Gonzalez et al. 2015  
Effect of Physicians' Attitudes and Knowledge on 
the Quality of Antibiotic 




Festangestellte Fachärzte für Allgemeinmedizin, die für 





Es wurde ein Fragebogen erstellt welcher Einstellun-
gen und Meinungen zu Antibiotikaresistenzen abfragt. 
Rubrik Wissen: Bedeutung von Antibiotikaresistenzen, 
von diagnostischen Tests in der ambulanten Versor-
gung, Zusammenhang zwischen zu hohen Verschrei-
beverhalten und Entstehung von Resistenzen sowie 
Fragen zu den wichtigsten Antibiotika in der ambulan-
ten Versorgung. Rubrik Einstellungen: Verschreiben ei-
nes Antibiotikums um die Erwartungen der Patienten 
zu erfüllen, Angst vor Komplikationen ohne Antibiotika-
therapie. 
Thematik 
Rationaler Antibiotikaeinsatz und Resistenzselektion. 
Resultate 
Besonders deutlich wurden Probleme in Hinblick auf 
folgende Themen:  
Verordnung "zur Sicherheit";  
Verordnung auf Wunsch der Patienten; 
Wunsch nach mehr Weiterbildung für ambulant tätige 
Ärzte (z.B. dazu, dass Amoxicillin als Mittel der ersten 
Wahl meist angemessen ist). 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren  
Die Autoren schlagen folgende Strategien vor: Verzö-
gerte Verschreibung mit sorgfältiger Beobachtung des 
klinischen Verlaufs, Fortbildung der Ärzte, Einsatz von 
Computer-basierten "Clinical decision support sys-
tems". Weitere Interventionsmöglichkeiten: Kommuni-
kationstraining, mehr Zeit für die einzelne Konsultation.  
Limitationen 
Fehlende Erfassung der Indikationen für Antibiotika. 
Anmerkungen 
Wenig Resultate werden besprochen und Berechnung 
per Interquartilen Odds Ratios ist komplex und schwie-
rig nachzuvollziehen. 
16 
Autor Jahr Titel 
Gerber et al. 2013  
Effect of an Outpatient Antimicrobial Stewardship 
Intervention on Broad-Spectrum, Antibiotic Pre-
scribing by Primary Care Pediatricians: A Random-
ized Trial 
Setting, Land 
18 Pädiatrische Praxen in Pennsylvania und New Jer-
sey, USA 
Zielgruppen 
Pädiater der Primärversorgung in einem regionalen 
Praxisnetzwerk 
Studienperiode 
Oktober 2008-Juni 2011 
Methoden 
Von 18 pädiatrischen Praxen wurden Daten zu Antibio-
tikaverschreibungen gesammelt, 20 Monate vor und 12 
Monate nach einer Intervention.  
Die Intervention bestand aus einer 1 stündigen Schu-
lung mit einem Experten und einer Prüfung und Rück-
meldung zu Antibiotikaverordnungen alle 4 Monate 
über insgesamt 1 Jahr (9 Praxen Interventionsgruppe, 
9 Praxen Kontrollgruppe). 
Thematik 
Der größte Anteil der Antibiotikaverordnungen wird in 
der ambulanten Krankenversorgung in Zusammen-
hang mit Atemwegsinfektion verordnet. Ziel dieser Stu-
die ist die Effektivität eines Antibiotic Stewardship Pro-
gramms in der ambulanten Kinder- und Jugendmedizin 
zu überprüfen. 
Resultate 
Der Anteil von Verordnungen mit breitem Wirkspekt-
rum (z.B. Amoxicillin-Clavulansäure, orale Cephalos-
porine der Gruppe II oder III) sank in der Interventions-
gruppe von 26,8% auf 14,3% (absolute Differenz 
12,5%) und in der Kontrollgruppe von 28,4% auf 
22,6% (absolute Differenz 5,6%). Nicht leitlinienkon-
forme Verordnungen bei Pneumonie sanken in der In-
terventionsgruppe von 15,7% auf 4,2% und in der Kon-
trollgruppe von 17,1 % auf 16,3%. Korrespondierende 
Anteile bei akuter Sinusitis: von 38,9% auf 18,8% bzw. 
von 40.0% auf 33.9%. Bei viralen Infekten der oberen 
Luftwege war die Antibiotika-Verordnungsrate in bei-
den Gruppen niedrig (von 7,9% auf 7,7% bzw. von 
6,4% auf 4,5%). 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die Antibiotic Stewardship-Intervention zeigte in dieser 
Studie einen signifikanten Effekt auf die Antibiotika-
Verordnungsrate, insbesondere auch in Hinblick auf 
eine leitlinienkonforme und nicht zu breit wirksame Be-
handlung. 
Anmerkungen 
Eine Studie welche eine deutliche Effektivität einer In-
tervention zeigt, die jedoch nur von kurzer dauer war 




Autor Jahr Titel 
Szymczak et al. 2014  
Pediatrician Perceptions of an Outpatient Antimi-
crobial Stewardship Intervention 
Setting, Land 
Interview mit 24 Kinderärzten aus 6 Praxen der Studie 
von Gerber et al. 2013 in Pennsylvania und New Jer-
sey, USA 
Zielgruppen 





Es wurden semistrukturierte Interviews mit Kinder- und 
Jugendmedizinern aus 5 der teilnehmenden Praxen 
der Interventionsgruppe durchgeführt. 
Thematik 
Das Interview wurde in drei Themenschwerpunkte un-
terteilt.  
1.) Meinungen zu der inzwischen publizierten Interven-
tionsstudie und zu Antibiotikaleitlinien.  
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2.) Einschätzungen zu den Ursachen eines nicht leitli-
nienkonformen Antibiotikaverbrauchs 
3.) Einfluss einer "fordernden Erwartungshaltung" der 
Eltern / Sorgeberechtigten. 
Resultate 
Die befragten Ärzte gaben an, dass sie die Maßnah-
men "Feedback" und "Überprüfungen" ihres Verschrei-
bungsverhaltens mit großer Skepsis betrachteten.  
Derartige Überprüfungen erfassten nicht die Komplexi-
tät des Verschreibens von Antibiotika und die Daten 
seien daher nur bedingt aussagekräftig. 
Leitlinien zur Antibiotikaverordnung bei Atemwegsin-
fektionen stießen ebenfalls auf ein gemischtes Urteil. 
Einige wollten sich von Leitlinien nicht ihre Autonomie 
nehmen lassen und einige sind der Meinung, dass die 
Leitlinien zu einem erheblichen Teil nicht mit der tat-
sächlichen Behandlungssituation vereinbar seien. 
Auch wenn ein unkritisches Verschreiben von Antibio-
tika grundsätzlich als Problem anerkannt wurde, emp-
fanden die befragten Pädiater dies nicht als vorrangi-
ges Problem in ihrer Berufsgruppe. Die fordernde Er-
wartungshaltung der Eltern wurde (neben dem Zeit-
druck) als größte Barriere für einen vernünftigeren An-
tibiotikaeinsatz betrachtet. Andererseits scheine das 
Interesse der Eltern an einer zurückhaltenden Antibio-
tikaverordnung eher zuzunehmen. Dies korreliert nach 
Einschätzung der Pädiater mit mehr Information unter 
anderem über öffentlich zugängliche Medien. Die 
Mehrheit der Befragten gab an, bei hoher Erwartung 
dem Druck der Eltern nachzugeben um die Patienten 
nicht zu verlieren. Auch soziale Faktoren wie das 
Nichteinhalten vereinbarter Nachfolgeuntersuchungen 
sprächen gegen eine "Wait and Observer" Strategie. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren  
Die Interviews mit den Teilnehmern an der Interventi-
onsstudie zeigt, dass die Validität der Daten von eini-
gen der teilnehmenden Pädiater infrage gestellt wurde. 
In entsprechenden Studien sollte ein Höchstmaß an 
Transparenz in Bezug auf die Datenquelle und die 
Analysemethoden angestrebt werden. Zum anderen ist 
es erforderlich, dass Pädiater ihr eigenes Verord-
nungsverhalten kritisch reflektieren und dass Eltern of-
fensiver in die Entscheidung gegen ein Antibiotikum 
einbezogen werden. 
Anmerkungen 
Kritische Studie in Zusammenhang mit der Intervention 
von 2011 von Gerber et al. 
siehe auch Gerber JS, Prasad PA, Fiks AG, Localio 
AR, Bell LM, Keren R, Zaoutis TE. Durability of bene-
fits of an outpatient antimicrobial stewardship interven-
tion after discontinuation of audit and feedback. JAMA. 
2014 Dec 17;312(23):2569-70. doi: 
10.1001/jama.2014.14042 
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Autor Jahr Titel 
Mustafa et al. 2014  
Managing Expectations of Antibiotics for Upper 
Respiratory Tract Infections: A Qualitative Study 
Setting, Land 
Interview mit 20 Allgemeinmedizinern in South Wales, 
UK 
Zielgruppen 
General Practioneers (Allgemeinmediziner) 
Studienperiode 
Oktober 2010- April 2011 
Methoden 
Semistrukturiertes Interview mit 20 Allgemeinmedizi-
nern. 
Thematik 
Das Interview beschäftigte sich mit der Arzt-Patienten-
Kommunikation bei Konsultationen aufgrund von 
Atemwegsinfektionen.  
Ein Kernthema war der Umgang mit der Erwartungs-
haltung der Patienten in Hinblick auf die Verordnung 
eines Antibiotikums wenn keine medizinische Indika-
tion hierfür besteht. 
Resultate 
Der Anteil von Patienten und Eltern, die ein Antibioti-
kum "einfordern", wurde als hoch eingeschätzt. Das 
führt nach Meinung der befragten Ärzte zu einem Kon-
flikt, wenn bei einer wahrscheinlich viral bedingten 
Atemwegsinfektion ein Antibiotikum nicht indiziert ist. 
Das direkte Ansprechen der (vermuteten) Erwartungs-
haltung halten einige der Befragten für problematisch. 
Viele nutzen eher indirekt Kommentare zu den Befun-
den der körperlichen Untersuchung dazu, die Notwen-
digkeit einer Antibiotikaverordnung infrage zu stellen. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die Autoren schlussfolgern, dass eine Kombination 
aus dem Erfragen der Erwartungen und eine behut-
same Kommentierung des klinischen Befundes wäh-
rend der Untersuchung, sich positiv auf die Arzt-Pati-
enten Beziehung auswirken könnte. Ein Kommunikati-
onstraining für Ärzte mit simulierten typischen Behand-
lungssituationen erscheint sinnvoll. 
Anmerkungen 
Das Thema Antibiotika, während einer ärztlichen Kon-
sultation, scheint oft konflikthaft zu sein. Ärzte müssen 
Überzeugungsarbeit leisten um den Antibiotikakonsum 
zu reduzieren. Die indirekte behutsame Kommunikati-
onsstrategie wird in dieser Studie vorgeschlagen, sie 





Autor Jahr Titel 
El Sayed et al. 2008  
Prospective study on antibiotics misuse among in-
fants with upper respiratory infections 
Setting, Land 
Region um Beirut, Libanon 
Zielgruppen 
Gesunde Kinder im ersten Lebensjahr, Eltern, Kinder-
ärzte  
Studienperiode 
August 2001- Februar 2002 
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Methoden 
Prospektive Kohortenstudie mit 1320 gesunden Kin-
dern, welche in 117 pädiatrischen Praxen in der Re-
gion um Beirut behandelt wurden. Nach einer initialen 
Phase , in welcher Daten zu Geburtsdaten des Kindes 
und Gesundheitsstatus sowie sozialer Status der El-
tern erhoben wurde, folgten 5 Nachfolge Befragungen 
während Routine Untersuchungen der Kinder welche 
Daten zu oberen Atemwegsinfektionen, Erkältungen 
und Bronchiolitis sowie der damit verbundenen Thera-
pie, Dauer und Dosierung erhoben. 
Thematik 
Nicht angemessenen Antibiotikaverordnungen bei In-
fektionen der oberen Atemwege und Variable, die hie-
rauf signifikanten Einfluss haben. 
Resultate 
Von den 1320 in die Studie einbezogenen Kindern hat-
ten 770 (58,3%) mindestens einmal während der Stu-
die eine Erkältung oder eine akute Bronchiolitis. 
Pädiater verschrieben in 21.4% der Fälle bei grippalen 
Infekten Antibiotika und in 45.5% der Fälle bei akuter 
Bronchiolitis.  
Ein niedriges Bildungsniveau der Mutter und schwie-
rige Lebensbedingungen (v.a. Familien, die in Armut 
leben) begünstigten einen unangemessenen Antibio-
tikaeinsatz. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die Autoren vermuten, dass in den Notdienstambulan-
zen für Familien, die keine Krankenversicherung und 
wenig finanzielle Ressourcen haben, Entscheidungen 
für oder gegen eine Antibiotikaverordnung unter deut-
lich größerem Zeitdruck gefällt werden. Die Autoren 
fordern mehr Schulungen für Ärzte und Pharmazeuten. 
Limitationen 
Bias: Der angegebene Antibiotikakonsum war nicht re-
präsentativ für Beirut und Umgebung, da nur Daten 
von pädiatrischen Praxen / Notdienstambulanzen er-
fasst wurden. Antibiotika sind im Libanon nicht ver-
schreibungspflichtig. 
Anmerkungen 
Studie aus einem Land mit anderen sozialen, rechtli-
chen Umständen in Zusammenhang mit Antibiotik-
akonsum. 
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Autor Jahr Titel 
Stille et al. 2008  
Physician Responses to a Community-Level Trial 
Promoting Judicious Antibiotic Use 
Setting, Land 
16 Gemeinden in Massachusetts, USA 
Zielgruppen 




Gemischte qualitative und quantitative Bewertungen 
einer randomisiert kontrollierten regionale Interventi-
onsstudie in 16 Gemeinden in Massachusetts.  
Ärzte, die an der Intervention teilnahmen, erhielten 
schriftlich ausformulierte Leitlinien, Lehrveranstaltun-
gen in Gruppen und zweiwöchentliche Rundschreiben. 
Eltern erhielten ebenfalls Informationsmaterialien in 
Praxen und per E-Mail.  
Thematik 
6 Monate nach einer Intervention wurde eine telefoni-
sche Befragung der teilnehmenden Ärzte durchgeführt. 
Dabei ging es um maßgebliche Gründe für das Verord-
nen eines Antibiotikums, um Erfahrungen im Verlauf 
der Studie sowie um Interventionsstrategien und Ver-
besserungsvorschläge aus dem Kreis der teilnehmen-
den Ärzte. 
Resultate 
In der Interventionsgruppe kam es von 2000-2003 zu 
einer ausgeprägteren Abnahme der Antibiotika-Verord-
nungsrate. In der Interventionsgruppe war auch die 
Bereitschaft größer eine "watch and wait" Strategie bei 
Erkältungen anzuwenden (67% vs. 56%) Es gab zwi-
schen der Interventionsgruppe und der Kontrollgruppe 
jedoch keine Unterschiede in der Einstellung gegen-
über Antibiotika. Beiden Gruppen war die Problematik 
der Resistenzselektion bewusst. Es bestünde die Mög-
lichkeit, den Antibiotikaverbrauch um nahezu 20% zu 
senke, ohne die Patienten zu gefährden. Die befragten 
Ärzte gaben an, dass häufig wiederholte Botschaften, 
kurze und übersichtliche Informationsmaterialien sowie 
die Adressierung der Thematik in den sozialen Medien 
die effizientesten Methoden seien, um das Verord-
nungsverhalten zu beeinflussen. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Eine randomisierte kontrollierte regionale Intervention 
führte in der Interventionsgruppe zu geringeren Ver-
ordnungsraten, veränderte aber die grundsätzliche 
Einstellung zum Thema nicht.  
Limitationen: Die Angaben der teilnehmenden Ärzte 
und ihr tatsächliches Verordnungsverhalten könnten 
voneinander abgewichen haben, weil von Seiten der 
Studienleiter eine Reduktion des Antibiotikaverbrauchs 
erwünscht war (Anpassung an die soziale Norm).  
Anmerkungen 
Das Wissen und die Einstellung von Ärzten nachhaltig 
zu verändern, ist schwierig und erfordert langfristige 
Konzepte der Weiterbildung und der Auditierung. 
21 
Autor Jahr Titel 
Francis et al. 2013 
Parents’ and clinicians’ views of an interactive 
booklet about respiratory tract infections in chil-
dren: a qualitative process evaluation of the EQUIP 
randomised controlled trial 
Setting, Land 
Allgemeinärztliche Praxen in Wales und England 
Zielgruppen 
Eltern und Allgemeinmediziner 
Studienperiode 
September 2007-März 2008 
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Methoden 
Diese Studie ergänzt die randomisierte kontrollierte In-
terventionsstudie von Francis et al. ("Enhancing the 
Quality of Information-sharing in primary Care"; 
EQUIP).um qualitative Aspekte in Form von semistruk-
turierten, thematisch umschriebenen Interviews mit 
Ärzten und Eltern, die einen Monat zuvor an der Studie 
teilgenommen hatten. Eltern (n=93) und Ärzte (n=51) 
welche dem Interventionsarm der Equip Studie zuge-
hörten wurden Briefe zugeschickt mit Fragen oder bei 
den Ärzten Termine für Telefon Interviews vereinbart. 
Es nahmen insgesamt 20 Eltern teil (21.5%) und 13 
Ärzte. (25.5%)  
Thematik 
Ziel der EQUIP Studie war es, die Verschreiberate von 
Antibiotika bei Atemwegsinfektionen im Kindesalter 
und die Anzahl von Folgekonsilen im Rahmen der glei-
chen Infektion zu reduzieren. Die Intervention bestand 
aus einer interaktiven Informationsbroschüre zu Atem-
wegsinfektionen ("When should I worry?"), deren Inhalt 
während der ärztlichen Konsultation angesprochen 
werden sollte. Die teilnehmenden Ärzte erhielten zu-
dem ein Online Training zum Umgang mit der Bro-
schüre und zur bestmöglichen Kommunikation mit den 
Eltern während der Konsultation. 
Resultate 
An der Interviewstudie nahmen 13 Ärzte und 20 Eltern 
teil. Die Mehrzahl der Eltern nahm die Informationsbro-
schüre positiv auf. Einige Eltern gaben an, dass sie die 
Inhalte bereits kannten. Auch die Mehrzahl der Ärzte 
fand die Broschüre hilfreich. Informationen über das 
Erkennen von ernsthaften Krankheitssymptomen ("red 
flags", Warnzeichen) und die tatsächlich zu erwartende 
Symptomdauer bei Atemwegsinfektionen wurden als 
sehr wichtig angesehen. Der interaktive Gebrauch des 
Handbuchs während Konsultationen wurde als wichtig 
angesehen, obwohl es nicht bei jeder geeigneten Kon-
sultation dazu kam. Dies lag nach Angabe von Ärzten 
an Zeitmangel, unzureichender eigener Kenntnis der 
Broschüreninhalte und an Schwierigkeiten die Bro-
schüre aktiv in den Verlauf der Konsultation zu integ-
rieren. Die Steigerung des Wissens und die praktische 
Kompetenz auf Seiten der Eltern zu verbessern und 
dies mit dem Vertrauen in die Kompetenz der behan-
delnden Ärzte zu verbinden wurden als Schlüsselfakto-
ren für eine Senkung des Antibiotikaverbrauchs ange-
sehen. Die Broschüre ist dann eine akzeptierte Refe-
renz, auch wenn Eltern durch anderslautende Informa-
tionen aus unterschiedlichsten Quellen verunsichert 
sind.  
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die Informationsbroschüre "When should I worry", wel-
che effektiv Antibiotikaverschreibungen reduziert, 
wurde von Ärzten und Eltern sehr positiv aufgenom-
men. Die Integration der Broschüre in den Ablauf der 
Konsultationen kann sicher noch verbessert werden, 
was möglicherweise einen noch größeren Effekt in 
Hinblick auf die Reduktion des Antibiotikaverbrauchs 
hätte. Pläne für einen breiteren Einsatz der Interven-
tion im Gesundheitssystem müssten sich auch mit sol-
chen Hindernissen auseinandersetzen. 
Limitationen 
Schwierigkeiten genügend Interview Teilnehmer zu fin-
den, führten zu einer kleinen Stichprobe mit möglicher-
weise zu günstigen Rückmeldungen. 
Anmerkungen 
Informationsbroschüren verbunden mit Online Training 
scheinen sehr effektiv zu sein um Antibiotikaverord-
nungen zu reduzieren sowie Folgekonsultationen. 
Wichtig ist, dass beide Interventionen zusammen 
durchgeführt werden und dass die Broschüre interaktiv 
während der ärztl. Konsultation besprochen wird. Der 
Gewinn an Zeit durch Reduktion der Folgekonsultatio-
nen und die Reduktion der Verschreibungen rechtfer-
tigt einen größeren Zeitaufwand während der Konsul-
tationen.  
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Autor Jahr Titel 
Deniz et al. 2018 
Impact of acute otitis media clinical practice guide-
lines on antibiotic and analgesic prescriptions: a 
systematic review 
Setting, Land 
7 Studien aus Spanien, England, Schweden, Italien, 
USA, UK 
Zielgruppen 
Kinder unter 15 Jahre 
Studienperiode 
Es wurden Studien untersucht, welche einen Zeitraum 
von 2001-2011 umfassten. 
Methoden 
Es wurde eine systematische Recherche auf PubMed, 
Embase und Cochrane durchgeführt welche Suchwör-
ter wie "acute otitis media" oder "guidelines" beinhal-
tete. Es wurden nur Studien ausgesucht, welche einen 
Zeitraum von 5 Jahren nach Einführung von Leitlinien 
nicht überschritten um Einfluss von anderen Faktoren 
wie beispielsweise neuen Impfstoffen auf die Ver-
schreiberaten bei akuter Otitis media zu reduzieren. 
Von insgesamt 411 Studien wurden 7 als relevant ein-
gestuft und untersucht. Es wurden Längsschnittstudien 
ausgesucht, welche Daten vor und nach Einführung 
von Leitlinien verglichen. 
Thematik 
Die Studie befasste sich mit den Effekten von Leitlinien 
auf Verschreibungen von Antibiotika und Analgetika. 
Resultate 
Von 5 Studien die sich mit Antibiotikaverschreibungen 
befassten, hatten 3 Studien einen Rückgang von 5-
12% an Antibiotikaverschreibungen innerhalb von 3 
Jahren nach Leitlinieneinführung. 2 der 5 Studien hat-
ten konnten keinen Effekt auf Antibiotikaverschreibun-
gen feststellen. In einer US-Studie sank der Rückgang 
von 9% an Antibiotikaverschreibungen nach 4 Jahren 
auf 5%. Antibiotika, welche in den Leitlinien empfohlen 
wurden (Amoxicillin), wurden deutlich häufiger (9-58%) 
verschrieben. Analgetikaverschreibungen wurden in ei-
ner US Studie beschrieben und wurden um 10% häufi-
ger verschrieben. 
Schlussfolgerungen, Interpretation der Ergebnisse 
durch die Autoren 
Die Publikationen, welche untersucht wurden, zeigten, 
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dass Leitlinien zur akuten Otitis media nur einen bes-
tenfalls mäßigen Einfluss auf das Verschreibeverhalten 
von Antibiotika und Analgetika haben. 
Anmerkungen 
Diese Studie zeigt, dass Leitlinien zu Krankheiten wie 
akuter Otitis media mit Antibiotikaempfehlungen 
scheinbar nur einen geringen Effekt auf ein zurückhal-
tendes Verschreibeverhalten haben. Positiv zu bewer-
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Fachärztin / Facharzt  Kinder- und Jugendmedizin 
 Allgemeinmedizin 
Postleitzahl Praxis:  
Niedergelassen seit wie vielen Jahren?  
E-mail*:  
 
* Nur für Rückfragen (wird streng vertraulich behandelt) 
 
Bitte geben Sie uns eine Einschätzung, wie viele Kinder in Ihrer Praxis in den Wintermonaten 
(Oktober bis März) mit Atemwegsinfektionen* pro Tag vorgestellt werden? 
 





Bei welchen Atemwegsinfektionen im Kindesalter verschreiben Sie wie oft ein Antibioti-
kum? 
 
Akute Otitis media bei Kindern < 24 Monate: 
 < 20%  20-40%  40-60%  > 60% 
 
Akute Otitis media bei Kindern > 24 Monate: 
 < 20%  20-40%  40-60%  > 60% 
 
Tonsillopharyngitis: 
 < 20%  20-40%  40-60%  > 60% 
 
Akute zervikale Lymphknotenschwellung mit Fieber: 
 < 20%  20-40%  40-60%  > 60% 
 
Akute Bronchitis beim Schulkind: 
 < 20%  20-40%  40-60%  > 60% 
 
Obstruktive Bronchitis beim Kleinkind: 
 < 20%  20-40%  40-60%  > 60% 
 
Bronchiolitis beim Säugling: 
 < 20%  20-40%  40-60%  > 60% 
 
Akute Sinusitis: 
 < 20%  20-40%  40-60%  > 60% 
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Asthma-Exazerbation (beim Schulkind) mit Infektionszeichen (z.B. Schnupfen, Fieber): 
 < 20%  20-40%  40-60%  > 60% 
 
 
Führen Sie bei einem Kind mit einer passenden Anamnese und einem klinischen Befund, der 
mit einer Tonsillopharyngitis durch ß-hämolysierende Streptokokken der Serogruppe A (GAS) 
vereinbar ist, einen Test zum Nachweis des Erregers durch? 
 





Nutzen Sie in Ihrer Praxis ein Point-of-Care Gerät zur Bestimmung des C-reaktiven Proteins 





Vorausgesetzt es gäbe für die Point-of-Care Bestimmung des CRP eine kostendeckende Ab-
rechnungsziffer, hielten Sie es für hilfreich, wenn sie die Möglichkeit der CRP Bestimmung in 





Kleinkindern mit Atemwegsinfektionen werden in Deutschland häufig Antibiotika verschrie-
ben, obwohl es sich oft um selbstlimitierende oder virale Infektionen handelt, die eigentlich 
keiner Antibiotikatherapie bedürfen.  
Warum werden von niedergelassenen Ärztinnen/Ärzten (und im kinderärztlichen Notdienst 
der Kliniken) bei Kleinkindern mit Atemwegsinfektionen so häufig Antibiotika verordnet? 
Diagnostische Unsicherheit (liegt eine bakterielle Infektion vor)? 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Verordnung „nur zur Sicherheit“ (fehlende Ressourcen für eine wiederholte Konsultation, 
unklar, ob die Eltern rechtzeitig wiederkommen) 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Befürchtung, es könnte zu schwerwiegenden Komplikationen kommen  
(z.B. Mastoiditis bei AOM, Pneumonie nach akuter Bronchitis) 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Fehlende Kenntnis von aktuellen Leitlinien der Fachgesellschaften (z.B. AWMF, DGPI) 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
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Hoher Erwartungsdruck der Eltern in Richtung einer Antibiotikaverordnung 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Bedenken, die Eltern könnten ohne eine Verordnung zu einem anderen Arzt wechseln 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Welche klinischen Zeichen (und sonstige Gründe) sind für Sie bei einem 5-jährigen, ansons-
ten gesunden Kind mit Bronchitis (stabiler Allgemeinzustand, Tachypnoe ohne Dyspnoe, 
kein Sauerstoffbedarf, keine pneumonischen Rasselgeräusche bei der Auskultation) für Sie 
ausschlaggebend, eine antibiotische Behandlung einzuleiten? 
Weiterhin Husten nach mehr als 7 Tagen 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Grünliche Verfärbung des Sekrets aus den Atemwegen 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Fieber, das länger als 3 Tage anhält 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Sehr besorgte, unsichere Eltern 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
Eltern müssen dringend wieder zur Arbeit 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Die Eltern berichten, beim letzten Mal habe das Antibiotikum schnell geholfen. 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Nutzen Sie manchmal eine „verzögerte Antibiotika-Verordnung“ (die Eltern erhalten ein Re-





Gibt es Ihrer Meinung nach einen Zusammenhang zwischen der Verordnung von Antibiotika 




Wie erklären Sie den Eltern den Zusammenhang zwischen Antibiotikaverbrauch und Resis-
tenz, den sinnvollen Einsatz von Antibiotika und den natürlichen Verlauf von Atemwegsin-
fektionen? 
Wenn ich kein Antibiotikum verordnen möchte, erkläre ich den Eltern, dass es sich nur um 
eine Virusinfektion handelt. 
 Trifft zu    Trifft nicht zu 
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Ich erkläre immer sehr ausführlich, warum ich ein Antibiotikum gebe oder warum nicht. 
 Trifft zu    Trifft nicht zu 
 
Ich nutze Informationsmaterial (Handouts, Broschüren), um über Nutzen und Risiken einer 
Antibiotikatherapie zu informieren. 
 Trifft zu    Trifft nicht zu 
 
Ich verzichte auf ausführliche Erklärungen und gebe den Eltern in der kurzen verbleibenden 
Zeit lieber nützliche Hinweise für die symptomatische Behandlung. 
 Trifft zu    Trifft nicht zu 
 
Gern würde ich diesen Zusammenhang ausführlicher mit den Eltern besprechen, leider habe 
ich dazu jedoch im Praxisalltag keine Zeit. 
 Trifft zu    Trifft nicht zu 
 
Sprechen Sie mit den Eltern über deren Erwartungshaltung in Hinblick auf eine Antibiotika-




Welche Faktoren auf Seiten der Eltern sind nach Ihrer Erfahrung mit Ausschlaggebend für 
eine „fordernde“ Haltung in Richtung einer Antibiotikaverordnung? 
 
Akademische Schulbildung 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Prekäre soziale Verhältnisse 
(Familien mit geringem Bildungshintergrund Hartz IV Situation der Eltern usw.) 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Migrationshintergrund 
 Trifft zu    weiss nicht   Trifft nicht zu 
 
Engpässe bei der Kinderbetreuung zuhause 
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Welches Antibiotikum ist nach Ihrer Einschätzung/Erfahrung bei Kleinkindern (vor dem 
Schulalter) am besten geeignet zur Therapie fieberhaften Atemwegsinfektionen (z.B. Akute 






 Amoxicillin plus Clavulansäure oder plus Sulbactam 
 
 ein Cephalosporin, wie zum Beispiel Cefaclor oder Cefuroxim 
 





Wie hoch ist der Anteil von ß-hämolysierenden Streptokokken der Serogruppe A (GAS) an 
allen Tonsillopharyngitiden im Kindesalter? 
 < 20% 
 20-40% 
 > 40% 
 
Wie hoch ist nach Ihrer Einschätzung der Anteil von Pneumokokken in Deutschland,  
bei denen eine Resistenz gegen Penicillin vorliegt (invasive Isolate außer Meningitis)? 
 
 < 5 % 
 6 – 10% 
 11 – 20% 
 > 20% 
 
Gibt es in Deutschland ein Problem mit A-Streptokokken (ß-hämolysierende Streptokokken 
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Wenn Sie einem Kind mit akuter Otitis media ein Antibiotikum verordnen, welchen Nutzen 
erwarten Sie? 
 
Die Dauer der Schmerzen wird reduziert (um wie viele Tage mit einem Antibiotikum?) 
 
 1 Tag   2 Tage   3 Tage     weiss nicht 
 
Dauer des Fiebers wird reduziert (um wie viele Tage mit einem Antibiotikum?) 
 
 1 Tag   2 Tage   3 Tage     weiss nicht 
 
Wie viele Patienten mit akuter Otitis media müssten Sie mit einem geeigneten Antibiotikum 
behandeln um einen Fall einer Mastoiditis zu verhindern? 
 
 50    500    5.000  10.000   weiss nicht 
 
Wie viele Patienten mit Tonsillopharyngitis müssten Sie mit einem geeigneten Antibiotikum 
behandeln um einen Fall eines Peritonsillarabszesses zu verhindern? 
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